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RECHERCHES  SUR  1,’ÉTAT  1)E  LA  CONTRACTILITÉ  ET  DE  LA 
SENSIBILITÉ  ÉLECTRO  -  MUSCULAIRES  DANS  LES  PARALYSIES 
DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR,  ÉTUDIÉ  A  I.’aIDE  I)E  LA  GALVA¬ 
NISATION  localisée; 

Par  le  Dr  mt'llIYYi:  (de  Boulogne). 

(  Mémoire  présenté  à  l’Académie  de  médecine.  ) 

L’excitation  galvanique,  dirigée  sur  un  muscle  à  l’état  nor¬ 
mal,  en  réveille ,  on  lésait ,  la  contractilité  et  la  sensibilité. 
Ces  propriétés  musculaires,  que  nous  désignons  sous  la  déno¬ 
mination  de  contractilité  et  de  sensibilité  électro-muscu¬ 
laires  ,  toujours  réunies  dans  l’état  de  santé ,  peuvent  ou 
exister  isolément,  ou  se  perdre  simultanément,  soit  en  partie, 
soit  en  totalité ,  sous  l’influence  de  certaines  conditions  pa¬ 
thologiques  (1). 


(1)  La  contractilité  musculaire  qui  se  manifeste  sous  l’influence 
de  l’électricité  est  généralement  appelée  irritabilité  par  les  auteurs; 
mais  nous  lui  avons  préféré  la  dénomination  de  contractilité électro- 
IVe  —xxii.  1 
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C’est  à  l’étude  de  ces  lésions  électro-dynamiques  dans  les 
différentes  paralysies  du  membre  supérieur  que  nous  consa¬ 
crons  ce  mémoire. 

La  contractilité  produite  par  l’action  directe  du  galvanisme 
sur  le  tissu  musculaire  mérite  seule  la  dénomination  à'ir- 
ritabilitê  hallérienne. 

La  contractilité  qui  se  développe  dans  les  muscles,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’excitation  galvanique  des  troncs  nerveux,  a  été 
appelée  motricité  par  M.  Flourens. 

Les  physiologistes  modernes  ne  paraissent  pas  admettre  ces 
distinctions,  et  confondent  généralement  les  propriétés  des 
nerfs  et  des  muscles  sous  la  dénomination  commune  d'irrita¬ 
bilité.  L’illustre  Cuviera  môme  sévèrement  critiqué  la  nouvelle 
dénomination  proposée  par  M.  Flourens,  en  disant  que  c’était 
une  superfluité  de  langage.  On  sait  cependant  qu’un  nerf 
séparé  de  l’axe  cérébro-spinal  a  perdu  son  excitabilité.  Cer¬ 
tains  poisons  n’abolissent-ils  pas  immédiatement  l’excitabilité 
des  centres  et  des  troncs  nerveux,  en  laissant  intacte  la  con¬ 
tractilité  électro-musculaire?  Mais  si  la  physiologie  peut  nous 
objecter  que  l’excitabilité  s’éteint  toujours  en  premier,  dans 
les  centres  ou  dans  les  troncs  nerveux ,  et  que  l’irritabilité , 
(  la  contractilité  électro-musculaire  )  n’est  pas  autre  chose 
que  cette  môme  excitabilité  qui  vit  encore  dans  les  terminai¬ 
sons  nerveuses,  nous  répondrons,  par  des  faits  déjà  nombreux, 
que, dans  certains  cas  pathologiques,  nous  avons  souvent 
constaté  l’absence  de  la  contractilité  électrique  dans  les  mus¬ 
cles  ,  tandis  que  les  troncs  nerveux  conservaient  encore  pres¬ 
que  intacte  la  faculté  de  provoquer  leur  contraction ,  c’est-à- 
dire  la  motricité  de  M.  Flourens. 

En  présence  de  ces  faits ,  nous  croyons  que  l’excitabilité 


musculaire,  qui  exprime  seulement  un  fuit,  et  ne  peut  soulever  les 
anciennes  et  interminable»  discussions  qui  sont  attachées  au  mot 
irritabilité. 


PARALYSIE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR.  7 

des  troncs  nerveux  et  l'excitabilité  des  muscles  sont  des  pro¬ 
priétés  parfaitement  distinctes ,  souvent  isolées  par  la  patho¬ 
logie  ,  et  en  conséquence ,  qu’il  n’est  plus  permis  de  les  confon¬ 
dre  dans  le  langage. 

Depuis  plusieurs  années  ,  nous  avons  commencé ,  dans  les 
hôpitaux  de  la  Charité  et  de  l’Hôtel-Dieu,  une  série  de  re¬ 
cherches  dont  le  but  est  de  déterminer,  au  moyen  du  galva¬ 
nisme  ,  l’état  des  propriétés  musculaires  dans  les  différentes 
conditions  de  santé  et  de  maladie.  A  cet  effet,  nous  avons 
essayé  de  provoquer  tantôt  la  contraction  simultanée  de  plu¬ 
sieurs  muscles  (  la  motricité  de  M.  Flourens  ),  en  dirigeant 
l’action  électrique  sur  les  troncs  nerveux ,  et  tantôt  la  con¬ 
tractilité  partielle  des  muscles  (l’irritabilité  liallérienne ) , 
en  concentrant  la  stimulation  électrique  dans  chacun  de  ces 
muscles  ou  dans  chacun  de  leurs  faisceaux. 

Mais  comment  limiter  la  puissance  de  l’électricité  dans  un 
nerf,  dans  un  muscle ,  sans  agir  en  même  temps  sur  d’autres 
organes  ? 

Nous  songeâmes  d’abord  àl’électro-puncture,  recommandée 
par  Sarlandière  et  M.  Magendie,  comme  moyen  de  localiser 
l’action  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des  nerfs. 
Malheureusement ,  bien  que  les  aiguilles  fussent  enfoncées 
dans  le  tissu  musculaire  loin  des  troncs  et  des  filets  nerveux 
principaux  ,  nous  vîmes  que  les  contractions  étaient  presque 
toujours  irrégulières  et  imprévues  :  tantôt ,  en  effet,  elles 
s’étendaient  au  muscle  entier,  et  souvent  à  plusieurs  muscles 
à  la  fois,  tantôt  elles  n’étaient  que  fibrillaires  et  limitées  dans 
un  certain  rayon  de  l’aiguille.  Ces  phénomènes  si  variables 
dépendaient  évidemment  de  l’importance  des  filets  nerveux 
rencontrés  par  l’aiguille,  et  dans  leur  production  ,  le  hasard 
était  le  seul  maître  et  dominait  la  volonté  de  l’opérateur.  La 
méthode  qui  consiste  à  traverser  les  troncs  nerveux,  et 
qui  est  recommandée  par  M.  Magendie,  est  presque  tou¬ 
jours  impraticable.  Enfin  l’électro-puncture  ne  permet  pas 
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d’analyser  les  phénomènes  de  sensibilité  qui  accompagnent 
la  contraction  musculaire ,  parce  que  la  sensation  de  brûlure 
produite  par  l’action  de  l’aiguille  sur  la  peau  est  très-vive,  et 
masque  la  sensation  musculaire  (1). 

Dès  lors  nous  essayâmes  de  porter  et  de  limiter  la  puis¬ 
sance  électrique  dans  les  organes ,  sans  piquer  ni  inciser  la 
peau,  et  après  bien  des  recherches,  nous  eûmes  le  bonheur 
de  voir  nos  efforts  couronnés  d’un  succès  presque  complet. 

En  effet,  voulons-nous  arrêter  cette  puissance  électrique 
sur  les  limites  du  corps,  nous  desséchons  la  peau  à  l’aide 
d’une  poudre  absorbante ,  et  nous  promenons  sur  sa  surface 
des  excitateurs  métalliques  secs,  de  forme  variée,  mis  en 
rapport  avec  les  électrodes  d’un  appareil  d’induction;  nous 
produisons  alors  des  sensations  variées,  suivant  le  degré  d’in¬ 
tensité  du  courant  et  la  rapidité  des  intermittences  ,  depuis 
le  chatouillement  jusqu’à  la  brûlure  la  plus  vive,  sans  pro¬ 
duire  d’autre  phénomène  organique  qu’une  rougeur  locale  et 
passagère,  avec  augmentation  de  chaleur,  etc.  Ces  phénomènes 
s’annoncent  toujours  par  une  crépitation  due  à  la  recompo¬ 
sition  électrique  qui  s’opère  entre  l’épiderme  et  les  excita¬ 
teurs.  Nous  étudions  ainsi  l’influence  de  l’agent  électrique  sur 
tous  les  points  de  l’enveloppe  cutanée,  soit  dans  l’état  de  santé, 
soit  dans  l’état  de  maladie  ;  et  nous  voyons  une  foule  de  phé¬ 
nomènes  électro-dynamiques,  dont  la  connaissance  importe 
beaucoup  à  la  physiologie ,  à  la  pathologie  et  à  la  théra¬ 
peutique. 

Voulons-nous  traverser  la  peau  sans  l’intéresser,  et  limiter 
la  force  électrique  dans  chacun  des  organes  subjacents ,  nous 
nous  servons,  au  contraire,  d’excitateurs  largement  humides, 
dont  les  formes  et  les  dimensions  varient  avec  les  conditions 


(1)  Telles  sont  les  conclusions  d’un  travail  que  nous  avons  pré¬ 
senté  à  l'Institut  dans  la  séance  du  21  mai  1849. 
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anatomiques  de  l’organe  sous-cutané  soumis  à  la  galvanisa¬ 
tion.  Les  excitateurs  doivent  toujours  être  tenus  très-rap- 
prochés  l’un  de  l’autre,  autant  que  possible,  et  ne  jamais  être 
mis  en  rapport  avec  un  organe  voisin.  Dans  ce  mode  de  gal¬ 
vanisation  ,  l’absence  de  crépitation  démontre  que  les  recom¬ 
positions  électriques  se  font,  non  plus  à  la  surface  de  la  peau, 
comme  dans  la  galvanisation  cutanée ,  mais  plus  profondé¬ 
ment.  On  doit  savoir  que  plus  le  courant  est  intense,  plus 
la  force  électrique  pénètre  les  tissus ,  et  que  chaque  organe 
doit  recevoir  une  dose  électrique  proportionnée  à  son  degré 
d’excitabilité.  Si  l’on  ne  se  conforme  pas  à  cette  règle,  loin 
de  limiter  la  galvanisation,  on  s’expose  à  foudroyer  tout  un 
membre.  Par  ce  procédé,  et  à  l’aide  de  certaines  connais¬ 
sances  anatomiques  spéciales ,  nous  pouvons  fixer  la  puissance 
électrique  dans  un  muscle ,  dans  un  faisceau  musculaire , 
dans  un  tronc  nerveux  ou  dans  les  filets  qui  en  émanent,  et 
enfin  dans  le  périoste  ou  dans  les  os.  Nous  voyons  dès  lors 
se  produire  ou  des  mouvements  partiels  ou  des  mouvements 
d’ensemble  ,  ou  des  sensations  musculaires ,  ou  des  sensations 
spéciales  que  nous  attribuons  à  l’excitation  du  périoste,  et  des 
phénomènes  différents  dans  les  organes  éloignés  et  profon¬ 
dément  cachés  dans  les  organes. 

La  galvanisation,  ainsi  maîtrisée,  devient  un  moyen  puis¬ 
sant  d’investigation.  Grâce  à  cette  méthode,  nous  croyons 
avoir  déjà  enrichi  la  science  de  quelques  faits  importants ,  qui 
jusqu’alors  avaient  échappé  à  l’observation. 

De  plus,  il  nous  a  été  permis  d’établir  que  chaque  organe, 
chaque  nerf,  chaque  muscle  possède  son  mode  et  son  degré 
d’excitabilité ,  variable  selon  les  âges.  La  connaissance  du 
degré  d’excitabilité  de  chacun  des  muscles  nous  a  été  d’un 
grand  secours  dans  l’accomplissement  de  la  tâche  que  nous 
nous  sommes  imposée  dans  ce  mémoire.  Comment  prouvera- 
t-on  ,  en  effet,  que  la  contractilité  et  la  sensibilité  électro¬ 
musculaire  existent  en  plus  ou  en  moins  dans  un  muscle,  si 
l’état  normal  de  ces  propriétés  musculaires  n’est  pas  connu? 
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Nous  ne  devons  pas,  sous  peine  de  sortir  de  notre  sujet, 
nous  étendre  davantage  sur  la  nouvelle  méthode  que  nous 
préconisons ,  et  que  nous  appelons  galvanisation  localisée. 
C’est  d’ailleurs  un  art  entièrement  à  créer,  et  qui  ne  peut  être 
exposé  convenablement  que  dans  un  traité  spécial. 

Pour  le  pratiquer  avec  succès,  il  nous  a  fallu  imaginer  des 
appareils  qui  répondent  aux  nouveaux  besoins  de  ces  opéra¬ 
tions  délicates  (1).  C’est  à  la  galvanisation  localisée  et  à  l’em¬ 
ploi  de  ces  appareils  que  nous  devons  la  connaissance  des  phé¬ 
nomènes  que  nous  allons  exposer. 

Dans  les  études  électro-pathologiques  auxquelles  nous  nous 
livrons  dans  ce  mémoire  ,  il  ne  sera  question  que  de  la  con¬ 
tractilité  électro-musculaire,  dite  irritabilité  hallérienne; 
nous  tiendrons  compte,  en  même  temps,  de  l’état  de  la  sensi¬ 
bilité  des  muscles. 

Les  paralysies  du  membre  supérieur,  que  nous  étudierons 
successivement,  sont:  l°les  paralysies  saturnines;  2°  les  pa¬ 
ralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent, 
et  de  cause  non  saturnine  ;  3°  les  paralysies  consécutives  aux 
lésions  cérébrales;  4°  les  paralysies  rhumatismales;  5° les 
paralysies  hystériques. 

£.  Grâce  au  concours  bienveillant  de  nos  confrères,  nous 
avons  pu  réunir  un  grand  nombre  de  faits  recueillis  dans  les 
hôpitaux  de  la  Charité  et  de  l’Hôtel-Dieu  ;  mais,  pour  ne  pas 
donner  trop  d’extension  à  ce  travail,  nous  n’en  rapporterons 
que  le  nombre  rigoureusement  nécessaire  à  la  démonstration 
de  nos  propositions. 

1.  Paralysies  saturnines. 

Nous  avons  étudié  l’état  des  propriétés  musculaires  à  l’aide 

(I)  Ces  appareils,  qui  sont  doués  de  propriétés  spéciales  au 
point  de  vue  de  la  galvanisation  localisée,  ont  été  présentés  à  l’A¬ 
cadémie  des  sciences  pour  le  concours  du  prix  de  médecine  et  de 
chirurgie,  dans  les  séances  des  17  mars  et  21  mai  1849. 
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de  la  galvanisation  localisée ,  dans  dix-huit  cas  de  paralysie 
saturnine.  Tous  ces  cas,  sans  exception,  ont  présenté,  à  des 
degrés  variés,  les  phénomènes  que  nous  exposerons  dans  les 
observations  qui  seront  rapportées  dans  ce  paragraphe. 

Observation  I.  —  Paralysie  saturnine  des  deux  avant-bras. 
—  Charité,  salle  Saint-Félix,  n°  4;  service  provisoire  de  M.  Pi- 
doux.  —  Gervais ,  fondeur  en  caractères  depuis  1835,  eut  pour 
la  première  fois,  en  novembre  1845,  une  constipation  opiniâtre, 
avec  vomissements  et  fièvre.  Deux  applications  de  sangsues 
furent  pratiquées  sur  la  région  épigastrique,  et  la  constipation 
ne  céda  qu’après  dix-sept  jours  à  des  lavements  purgatifs.  Un  mois 
après,  l 'indicateur  et  le  pouce  de  la  main  droite  se  fléchirent, 
sans  qu’il  fût  possible  au  malade  de  les  étendre.  Cette  paralysie 
disparut  trois  mois  après,  sous  l'influence  de  quelques  bains.  En 
novembre  1846,  nouvelle  constipation  moins  opiniâtre  que  la  pre¬ 
mière,  et  suivie  d’un  affaiblissement  musculaire  dans  les  membres 
supérieurs,  sans  paralysieni  flexion  des  doigts,  ni  chute  du  poignet. 
En  quatre  mois,  le  malade  vit  revenir  ses  forces,  sous  l’influence 
des  bains  sulfureux.  En  1847,  douleurs  vives  siégeant  dans  la  ré¬ 
gion  amibrachiale  postérieure,  et  augmentant  à  la  pression,  surtout 
au  niveau  du  quart  inférieur  du  radius.  Il  entra  alors  à  la  Charité 
dans  la  salle  Saint-Louis,  n°  16,  et  en  sortit  guéri  de  ses  douleurs 
quinzejours  après.  11  s’aperçut  bientôt  que  le  médius  et  V annu¬ 
laire  de  la  main  droite  se  fléchissaient  et  qu’il  ne  pouvait  plus  les 
étendre.  Il  n’en  continua  pas  moins  de  travailler,  bien  que  les 
autres  doigts  de  la  même  main  se  paralysassent  à  leur  tour,  L’af¬ 
faiblissement  des  muscles  de  la  régiou,  antérieure  s’ajouta  à  la 
paralysie  des  muscles  de  la  région  postérieure.  En  janvier  1849, 
la  paralysie  frappa  le  médius  et  Vannidaire  du  côté  gauche.  Eu 
avril  1849,  do’ùleurs  dans  les  deux  bras,  suivies  de  la  paralysie  «te? 
autres  muscles  de  là  région  postérieure  de  l’avant-bras  gauche, 
à  l’exception  des  longs  extenseur  et  abducteur  du  pouce,  de 
l’extenseur  du  petit  doigt ,  et  des  supinateurs.  Il  fut  alors  admis 
à  la  Charité,  au  n°  4  de  la  salle  Saint-Félix.  Pendant  les  trois 
premières  semaines,  il  fut  traité  dans  ce  service,  sans  aucun  résultat 
appréciable,  par  lès  vésicatoires,  les  bains  sulfureux,  par  la  strych¬ 
nine  à  l’intérieur  et  par  la  méthode  endermique,  Ce  dernier  médi¬ 
cament  occasionnant  des  accidents,  on  dut  songer  à  la  galvani¬ 
sation  localisée.  Nous  constatâmes  alors  les  phénomènes  suivants: 
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A  droite,  flexion  forcée  du  poignel  et  des  doigts  sans  extension 
volontaire  possible  ;  adduction  du  poignel  et  mouvement  de  supi¬ 
nation  conservés;  atrophie  considérable  des  muscles  delà  région 
postérieure.  Le  relief  musculaire  de  la  région  postérieure  de  l’avant- 
bras  a  presque  entièrement  disparu,  on  y  voit  une  sorte  d’enfon¬ 
cement  entre  le  radius  et  le  cubitus.  —  A  gauche ,  chute  du  poi¬ 
gnet,  qui  peut  cependant  être  relevé  un  peu  avec  de  grands 
efforts;  flexion  et  paralysie  des  trois  premiers  doigts;  adduction 
du  poignet  et  mouvements  du  pouce  et  du  petit  doigt  conservés; 
les  autres  muscles  de  la  région  antérieure  sont  moins  paralysés 
qu’à  droite.  Sous  l’influence  de  la  galvanisation  localisée  dans  cha¬ 
cun  des  muscles  de  l’avant-bras,  nous  notons  les  symptômes  sui¬ 
vants:  A  droite,  l’extenseur  commun  des  doigts,  l’extenseur  du 
petit  doigt,  le  long  extenseur  du  pouce,  les  radiaux,  n’entrent  pas  en 
contraction  avec  les  excitateurs  humides  appliqués  sur  les  points 
de  la  peau  correspondants  à  ces  muscles  et  l’appareil  étant  gradué 
maximum  (90°).  Une  aiguille  étant  enfoncée  dans  ces  muscles, 
l’électro-puncture  rte  provoque  que  des  contractions  fibri llaires, 
même  à  un  courant  aussi  intense  que  possible  (40°).  Le  long  ab¬ 
ducteur  du  pouce  se  contracte  encore,  bien  qu’il  ait  perdu  un  tiers 
à  peu  près  de  sa  contractilité  électro-musculaire.  Les  autres  mus¬ 
cles  de  l’avant-bras  jouissent  de  leur  contractilité  électrique.  — 
A  gauche,  l’extenseur  commun  des  doigts  et  le  long  extenseur  du 
pouce  n’ont  pas  plus  de  contractilité  électrique  qu’à  droile;  les 
radiaux  ont  perdu  la  moitié  à  peu  près  de  leur  contractilité  nor¬ 
male.  Les  autres  muscles  de  l’avant-bras  jouissent  de  toute  leur 
contractilité  électrique.  Bien  que  les  muscles  ne  se  contractent 
pas  sous  l’influence  delà  galvanisation  localisée,  le  malade  éprouve 
une  sensation  analogue  à  celle  qui  accompagne  la  contraction  des 
muscles  sains;  mais  cette  sensation  a  diminué  notablement  dans 
les  muscles  lésés  dans  leur  contractilité. 

On. s.  H.  —  Paralysie  saturnine  du  membre  supérieur  gauche , 
(Charité,  salle  Saint-Félix,  n°  1;  service  de  M.  Andral  )  survenue 
graduellement  chez  un  peintre  qui  a  eu  plusieurs  coliques  satur¬ 
nines,  et  datant  de  trois  semaines.  Le  poignet  tombe  à  angle  droit 
sur  l’avant-bras  ;  les  doigts  sont  fléchis  dans  la  paume  de  la  main; 
paralysie  complète  de  tous  les  muscles  de  l’avant-bras;  le  bras 
peut  à  peine  être  écarté  du  tronc;  l’extension  et  la  flexion  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  sont  seuls  possibles  ;  amaigrissement  géné¬ 
ral  du  membre;  diminution  du  relief  des  muscles  de  la  région 
postérieure;  atrophie  assez  considérable  du  deltoïde. 
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Au  galvanisme  nous  constatons  :  1°  que  l’extenseur  commun 
des  doigts  et  les  radiaux  ne  se  contractent  pas  à  un  courant  de 
90°  ;  2°  que  les  autres  muscles  du  bras  et  de  l’avant-bras  possèdent 
leur  contractilité  électrique;  que  les  fibres  moyennes  du  deltoïde 
ne  se  contractent  pas  à  un  courant  de  90°,  tandis  que  du  côté  sain 
lés  fibres  moyennes  se  contractent  à  un  courant  de  25  degrés; 
3°  que  la  sensibilité  électro- musculaire  n’est  que  faiblement  dimi¬ 
nuée  dans  les  muscles  qui  ne  se  contractent  pas  sous  l’influence 
du  galvanisme,  et  qu’elle  est  normale  dans  ceux  qui  ont  conservé 
leur  contractilité  électrique. 

Réflexions.  Bien  que  nous  ayons  à  faire  connaître,  dans  un 
travail  spécial,  l’influence  thérapeutique  du  galvanisme  dans 
ces  paralysies,  nous  devons  dire  maintenant  qu’en  peu  de 
séances  (trois  ou  quatre  séances),  les  muscles  qui  avaient  con¬ 
servé  leur  contractilité  électrique  ont  recouvré,  chez  ces  deux 
malades,  leur  mouvement  et  leur  force,  quand,  au  contraire, 
la  guérison  des  muscles  lésés  dans  cette  propriété  a  demandé 
un  temps  assez  considérable. 

Nous  allons  rapporter  l’analyse  de  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  que  nous  n’avons  pas  traité  par  le  galvariisme ,  mais 
chez  lequel  nous  avons  pu  constater  l’état  de  la  contractilité 
électro-musculaire,  avant  et  après  son  traitement  par  la  strych¬ 
nine. 

Obs.  III.  —  Paralysie  saturnine  (les  deux  membres  supérieurs 
consécutive  à  des  coliques  saturnines, chez  un  peintre. — Charité, 
salle  Saint-Michel,  n°  9;  décembre  1847.  Service  de  M.  Rayer. — 
Paralysie  complète,  amaigrissement  général  des  membres  supé¬ 
rieurs;  atrophie  considérable  des  muscles  des  régions  postérieures 
de  l’avant-bras  et  du  bras,  et  du  muscle  deltoïde  des  deux  côtés  ; 
chute  des  poignets,  flexion  continue  des  doigts,  pas  de  contrac¬ 
ture.  Au  galvanisme  perte  presque  complète  de  la  contractilité 
électro-musculaire  dans  les  muscles  de  la  région  postérieure  de 
l’avant-bras,  excepté  dans  l’anconé  et  les  supinateurs,  le  long 
abducteur  du  pouce,  et  le  cubital  postérieur;  diminution  très- 
notable  de  la  contractilité  électrique  dans  le  triceps  et  le  del¬ 
toïde.  Les  muscles  lésés  dans  leur  contractilité  électrique  ont 
perdu  une  partie  assez  notable  dé  leur  sensibilité  électrique. 
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Dans  ces  trois  cas,  la  sensibilité  de  la  peau  était  normale 
sur  tous  les  points. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  autres  observations  de  para¬ 
lysie  saturnine ,  parce  qu’elles  présentent  toutes,  sans  ex¬ 
ception,  à  peu  près  les  mêmes  caractères  électro-patholo¬ 
giques. 

Réflexions  générales  sur  les  observations  précédentes. 
—  Dans  les  observations  précédentes,  on  est  frappé  d’un  phé¬ 
nomène  fort  bizarre  :  c’est  que  la  lésion  de  la  contractilité 
électro-musculaire  semble  toujours  se  porter  de  préférence 
sur  certains  muscles  ,  alors  même  que  le  membre  entier  est 
frappé  de  paralysie. 

Si  l’on  étudie,  en  effet,  la  marche  de  cette  lésion  dynami¬ 
que,  et  l’ordre  dans  lequel  les  muscles  sont  successivement 
atteints  par  elle,  on  remarque  que  l’extenseur  commun  des 
doigts ,  les  extenseurs  propres  de  l’index  et  du  petit  doigt , 
et  le  long  extenseur  du  pouce,  sont  les  premiers  atteints  dans 
leur  contractilité  électrique,  (voy.  obs.  1). 

Alors  la  lésion  agit  inégalement  ou  isolément,  non-seule¬ 
ment  sur  chacun  de  ces  extenseurs,  mais  aussi  sur  chacun  des 
faisceaux  de  l’extenseur  commun  des  doigts.  Ainsi,  chez  un 
malade  qui  présentait  une  paralysie  partielle  de  la  main 
(Charité,  salle  Saint- Vincent,  n°  11;  service  de  M.  An- 
dral,  1849),  nous  avons  observé  Une  diminution  assez 
considérable  de  la  contractilité  électrique  seulement  dans 
l’extenseur  propre  de  l’index  et  dans  le  long  extenseur  du 
pouce  ;  la  force  musculaire  était  généralement  un  peu  affai¬ 
blie  dans  les  muscles  de  l’avant-bras.  D’autres  fois  l’extenseur 
propre  du  petit  doigt  jouit  de  sa  contractilité  galvanique 
normale ,  même  quand  les  autres  extenseurs  de  l’avant-bras 
ont  perdu  cette  propriété  musculaire  en  tout  ou  en  partie 
(  voy.  obs.  1). 

Des  muscles  extenseurs  de  l’avant-bras ,  la  lésion  dé  la 
contractilité  électro-musculaire  s'étend  aux  muscles  radiaux, 
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Dans  ces  cas,  on  la  voit  souvent  affecter,  dans  les  paralysies 
doubles,  les  radiaux  de  chaque  bras  à  des  degrés  différents 
(  obs.  1  ).  Enfin ,  le  cubital  postérieur  et  le  long  abducteur  du 
pouce  sont  presque  toujours  les  derniers  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  l’avant-bras  qui  perdent  la  propriété  de 
se  contracter  sous  l’influence  du  galvanisme  (  voy.  obs.  1, 2  j. 

Chez  tous  nos  malades,  les  supinateurs  et  l’anconé  ont  con¬ 
servé  la  contractilité  électrique  dans  toute  son  intégrité. 
Nous  n’essaierons  pas  d’expliquer  cette  sorte  d’immunité 
dont  sont  favorisés  les  muscles  précédents ,  qui  cependant , 
comme  les  autres,  sont  sous  la  dépendance  du  nerf  radial. 

Dans  ces  paralysies  saturnines ,  les  muscles  de  la  région 
antibrachiale  antérieure  ,  ceux  de  la  paume  de  la  main ,  et  les 
interosseux  palmaires,  conservent  toujours  leur  contractilité 
électrique  à  l’état  normal  (  voy.  obs.  1,2,3).  On  sait  cepen¬ 
dant  que  ces  muscles  sont  affectés  dans  leur  contractilité  vo¬ 
lontaire. 

Nous  venons  de  dire  que  les  muscles  de  la  main  ne  sont 
pas  ordinairement  atteints  par  le  poison.  Il  est  vrai  que  nous 
avons  vu  deux  ou  trois  fois  les  muscles  de  l’éminence  thénar 
considérablement  atrophiés  du  côté  droit ,  chez  des  peintres 
atteints  de  paralysies  saturnines.  Ces  muscles,  quand  ils  ne 
sont  pas  entièrement  transformés,  conservent  leur  contractilité 
électrique.  Nous  attribuons  cette  atrophie  à  la  compression 
exercée  par  le  manche  de  la  brosse ,  et  non  à  l’influence  toxi¬ 
que  du  plomb.  Les  muscles  de  la  main  droite  sont  ordinaire¬ 
ment  intacts.  Il  en  existe  actuellement  un  exemple  à  la  Cha¬ 
rité,  au  n°  6  de  la  salle  Saint-Michel.  On  peutaussi  voir,  au  n°  1 5 
de  la  salle  Saint-Jean-de-Dieu ,  Charité ,  service  de  M.  Bouil- 
laud,  un  lapidaire  qui  a  éprouvé  des  coliques  saturnines,  par 
l’action  d’une  meule  en  plomb  dont  il  fait'un  usage  continuel  : 
tous  les  muscles  de  la  main  droite  sont  chez  lui  considéra¬ 
blement  atrophiés ,  mais  ils  ont  conservé  leur  contractilité 
électrique.  On  pourrait  croire,  dans  ce  cas ,  à  l’existence  d’une 
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paralysie  saturnine  des  muscles  de  la  main  ;  mais  nous  dé- 
montrerons,  dans  un  autre  travail,  l’influence  de  certaines 
professions  sur  l’atrophie  musculaire ,  et  nous  verrons  que 
le  lapidaire  dont  les  muscles  de  la  main  sont  dans  une  contrac¬ 
tion  forcée  et  continue,  pendant  de  longues  heures,  présente 
assez  souvent  cette  lésion  musculaire. 

La  lésion  de  la  contractilité  électrique  ri’est  pas  toujours 
limitée  à  certains  muscles  de  la  région  antibrachiale  posté¬ 
rieure;  elle  atteint  souvent  le  deltoïde,  en  laissant  intacts  les 
muscles  du  bras  (  voy.  obs.  3  ). 

Enfin  au  bras ,  le  triceps  est  plus  souvent  lésé  que  le  biceps, 
dans  sa  contractilité  électrique. 

Dans  la  paralysie  saturnine  générale  du  membre  supé¬ 
rieur,  outre  les  supinateurs  et  les  muscles  de  la  région  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  nous  avons  toujours  yu  le  grand 
pectoral,  la  moitié  supérieure  du  trapèze,  et  les  muscles  qui 
s’insèrent  dans  la  fosse  sous-épineuse,  conserver  leur  aptitude 
à  se  contracter  sous  l’influence  du  galvanisme. 

Tel  est  l’ordre  dans  lequel  on  voit ,  dans  les  paralysies  sa¬ 
turnines  du  membre  supérieur,  les  muscles  atteints  succes¬ 
sivement  dans  leur  contractilité  électrique.  Jamais,  par 
exemple,  nous  n’avons  observé  cette  lésion  dans  les  radiaux- 
sans  que  l’extenseur  commun  des  doigts  en  fût  lui-même  at¬ 
teint.  Nous  en  dirons  autant  du  cubital  postérieur.  Il  existe 
cependant  une  exception  pour  le  muscle  deltoïde ,  qui  se  pa¬ 
ralyse  quelquefois  primitivement ,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà 
fait  remarquer.  Nous  allons  en  citer  un  exemple  : 

Obs.  IV. — Au  numéro  13  delà  salle  Saint-Ferdinand,  service  de 
M.  Cruveilhier,  nous  observâmes,  en  1849,  un  malade  atteint  d'une 
paralysie  du  deltoïde  du  côté  droit,  consécutive  à  plusieurs  coli¬ 
ques  saturnines.  Chez  cet  homme,  les  fibres  moyennes  avaient 
complètement  perdu  leur  conLractilité  électrique,  qui  cependant 
existait  encore,  mais  à  un  très-faible  degré  dans  les  fibres  anté¬ 
rieures  et  postérieures,  Nous  ferons  remarquer  toutefois  que  l’ex- 
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tension  volontaire  des  doigts  ne  paraissait  pas  complète,  bien  que  la 
contractilité  électrique  fût  intacte  dans  les  muscles  extenseurs. 

La  perte  ou  la  diminution  de  la  contractilité  clectro-mus- 
culaire  précède-t-elle  ou  suit-elle  la  perte  de  la  contractilité 
volontaire?  Nous  ne  possédons  pas  encore  les  éléments  né¬ 
cessaires  à  la  solution  de  cette  intéressante  question. 

Cependant  nous  avons  toujours  remarqué ,  dans  les  para¬ 
lysies  même  récentes ,  que  la  lésion  de  la  contractilité  électro¬ 
musculaire  était  arrivée  à  son  maximum,  et  jamais  nous  ne 
l’avons  vue  augmenter  progressivement .  ainsi  qu’on  l’observe 
dans  d’autres  paralysies. 

Bien  que,  dans  la  paralysie  saturnine,  les  muscles  aient  perdu 
en  tout  ou  en  partie  leur  contractilité  électrique,  ils  n’en 
conservent  pas  moins  une  grande  partie  de  leur  sensibilité 
(  obs.  1, 2,  3  ).  Il  nous  parait  prouvé,  en  conséquence,  que  la 
sensation  qui  accompagne  la  contraction  électro-musculaire 
n’est  pas  le  produit  de  cette  dernière  ,  mais  bien  le  résultat 
de  l’action  directe  du  galvanisme  sur  lu  sensibilité  muscu¬ 
laire. 

Un  membre  frappé  de  paralysie  est  généralement  amaigri; 
mais  il  est  remarquable  que  l’atrophie  s’attaque  principale¬ 
ment  aux  muscles  qui  ont  souffert  dans  leur  contractilité  élec¬ 
trique.  Nous  nous  croyons  fondé  à  dire  que  ces  derniers 
muscles  sont  les  seuls  qui,  en  réalité,  aient,  subi  l’influence 
délétère  de  l’intoxication  saturnine.  Nous  avons  vu  ,  en  effet, 
que  les  autres  muscles  du  membre  paralysé,  non -seulement 
souffrent  peu  dans  leur  nutrition ,  mais  qu’ils  recouvrent  très- 
vite  leur  force  et  leurs  mouvements  volontaires  sous  l'influence 
du  traitement.  Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  dans  un  autre 
travail,  à  l’occasion  de  l’étude  de  l’action  thérapeutique  de 
la  galvanisation  localisée  dans  ces  paralysies. 
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H.  Paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en 
émanent,  et  de  causé  lion  saturnine. 

Les  lésions  traumatiques  des  nerfs  ont  pour  conséquence 
inévitable  la  paralysie  immédiate  des  muscles  qui  reçoivent 
leur  influx  ttervéux  par  leur  intërmédiaire.  La  sensibilité 
musculaire  est  alors  aussi  complètement  abolie;  mais  l’alté¬ 
ration  apportée  dans  l’état  de  la  contractilité  électro-muscu¬ 
laire  varie  suivant  l’époque  à  laquelle  on  pratique  la  galva¬ 
nisation.  Dans  les  premiers  jours ,  la  contractilité  électro- 
inusculaire  n’est  pas  sensiblement  modifiée  ;  mais  bientôt  on 
la  voit  diminuer,  et  après  deux  à  trois  semaines  elle  a  entière¬ 
ment  disparu. 

La  paralysie  des  mouvements  volontaires,  limitée  d’abord 
aux  muscles  qui  sont  sous  la  dépendance  des  nerfs  lésés,  s'é¬ 
tend  peu  à  peu  aux  autres  muscles  du  membre.  Ces  derniers 
perdent  d’abord  leur  force  et  sont  bientôt  paralysés  à  leur 
tour ,  cependant  ils  conservent  toujours  leur  contractilité  et 
leur  sensibilité  électrique.  Enfin  la  peau  perd  sa  sensibilité, 
dans  les  points  où  elle  reçoit  des  filets  cutanés  du  nerf  lésé. 

Tels  sont  les  phénomènes  que  nous  avons  observés  dans 
plusieurs  lésions  traumatiques  dés  nerfs  du  membre  supérieur. 
On  conçoit  qu’ils  doivent  varier  suivant  l’importance  du  nerf 
et  le  degré  de  la  lésion. 

A  l’appui  des  faits  que  nous  venons  de  signaler,  nous  rap¬ 
porterons  deux  cas  de  lésion  traumatique  des  nerfs  du  mem¬ 
bre  supérieur:  dans  l’un,  le  nerf  est  complètement  détruit; 
dans  l’autre,  il  a  été  seulement  contus. 

Ofls.  V.  —  Paralysie  consécutive  à  ta  destruction  du  nerf 
radial,  dvec  atrophie  des  muscles  de  la  région  postérieure  et 
externe  de  l’avant-bras.  —  Au  n°  12  de  la  salle  Saint-Charles, 
Charité,  service  de  M.  Fouquier,, est  couché  un  malade  qui,  dans 
les  premiers  jours  de  juin,  a  reçu  un  coup  de  feu  a  la  réunion  du 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur  du  bras  gauche.  La  balle  a  tra¬ 
versé  le  membre  de  dehors  en  dedans,  puis,  pénétrant  dans  le  côté 


PARALYSIE  BU  MEMBRE  SUPÉRIEUR.  19 

gauche,  elle  est  sortie  par  le  côté  gauche  du  dos.  Dans  ce  trajet, 
elle  a  fracturé  le  radius  et  détruit  dans  ce  point  le  nerf  radial. 
Nous  voyons  pour  la  première  fois  le  malade  le  25  octobre,  quatre 
mois  après  la  blessure,  et  nous  constatons  les  phénomènes' sui¬ 
vants  :  Diminution  considérable  du  volume  du  bras  gauche  et 
surtout  de  l’avant-bras,  atrophie  et  paralysie  des  muscles  de  la 
région  postérieure  de  l’avant-bras  et  de  la  main  ;  le  malade  fléchit 
à  peine  les  phalanges.  Perte  de  la  sensibilité  de  la  peau  sur  la  ligne 
moyenne  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras  et  sur  une  partie 
du  dos  de  la  main. 

Les  excitateurs  humides  d’un  appareil  d’induction,  placés  sur  la 
masse  charnue  des  muscles  de  la  région  postérieure  et  externe  de 
l’avant-bras,  ne  produisent  ni  contraction  ni  sensation,  quelle  que 
soit  la  force  du  courant.  Les  mêmes  excitateurs,  posés  sur  les  points 
correspondants  aux  muscles  de  la  région  antérieure,  développent, 
avec  un  courant  de  force  moyenne,  la  contraction  de  ces  muscles, 
avec  une  sensation  spéciale  profonde.  Ces  excitateurs  humides,  ap¬ 
pliqués  sur  des  surfaces  osseuses  sous-cutanés,  produisent  à  la  ré¬ 
gion  antérieure  une  sensation  semblable  à  celle  que  produirait  le 
choc  d’un  corps  solide  contre  ces  surfaces  ;  et  à  la  région  posté¬ 
rieure,  cette  galvanisation,  également  pratiquée  sur  des  surfaces 
osseuses,  ne  produit  aucune  sensation.  La  peau  galvanisée  avec 
des  excitateurs  secs  est  sensible  à  la  région  postérieure,  excepté  sur 
la  ligne  médiane,  comme  à  la  région  antérieure;  le  malade  dit 
qu’on  le  brûle  et  qu’on  le  pique. 

Réflexions.  S’il  nous  avait  été  donné  d’examiner  plus 
tôt  l’état  de  la  contractilité  électrique  des  muscles  qui  sont 
sous  la  dépendance  du  nerf  radial  détruit,  nous  eussions  pu 
suivre  chez  ce  malade  les  différentes  phases  de  la  lésion  de  la 
contractilité  de  la  fibre  musculaire.  Mais ,  dans  d’autres  cas 
analogues,  nous  avons  constaté  la  perte  de  la  contractilité 
électro-musculaire,  dix  jours  après  l’interruption  de  la  commu¬ 
nication  nerveuse  des  muscles  avec  la  moelle  épinière.  Ce  fait 
pathologique  est  loin  de  s’accorder  avec  les  expériences  de 
M.  Longet,  qui,  après  avoir  détruit  sur  des  chiens  tous  les  fi¬ 
lets  du  trifacial  qui  pénètrent  les  muscles  des  narines  et  de  la 
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lèvre  supérieure,  néVit  l’irritabilité  musculaire  diminuée  que 

six’semaines  après  l’opération  (1). 

'  .  On  éonçoit  difficilement  que  les  muscles  de  la  région  anté¬ 
rieure  de  l’avant-bras,  qui  reçoivent  l’influx  nerveux  central 
par  des  nerfs  parfaitement  sains,  aient  été  frappés  d’une  pa¬ 
ralysie  complète.  Existerait-il  entre  tous  les  nerfs  d’un  mem¬ 
bre  une  sorte  de  solidarité  nécessaire  à  l’intégrité  des  fonc¬ 
tions  musculaires?  Ou  bien  l’antagonisme  musculaire  serait-il 
une  condition  de  conservation  des  mouvements  volontaires? 
Quelle  que  soit  la  valeur  de  ces  théories,  on  ne  peut  nier  que 
le  fait  que  nous  signalons  ne  soit  assez  fréquent.  Ne  voit-on 
pas  aussi,  dans  les  paralysies  saturnines,  les  muscles  de  la 
région  antérieure  de  l’avant-bras  frappés  de  paralysies  comme 
les  autres  muscles  de  la  région  postérieure?  Mais  la  lésion  dy¬ 
namique  est  si  peu  profonde  dans  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  l’avant-bras,  qu’ils  ne  sont  jamais  atteints  d’a¬ 
trophie  comme  leurs  antagonistes,  et  qu’ils  recouvrent  rapide¬ 
ment  leurs  mouvements  sous  l’influence  du  galvanisme. 

On  verra,  dans  l’observation  suivante,  que  la  simple  contu¬ 
sion  d’un  nerf  peut  occasionner  une  diminution  considérable 
de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électrique  dans  les  mus¬ 
cles  qu’il  anime. 

Obs.  VI.  —  Contusion  du  nerf  cubital ,  suivie  de  la  paralysie 
des  muscles  de  l’avant-bras,  d'anesthésie  cutanée  de  la.  partie 
interne  de  l’avant-bras  et  de  la  moitié  interne  de  la  main ,  et  de 


(1)  Anatomie  et  physiologie  du  système  nerveux  de  l’homme  et  des 
animaux  vertébrés ,  p.  70.  Ce  savant  physiologiste  a  vu  l'irritabilité 
détruite  consécutivement  à  la  destruction  du  nerf  facial  seulement 
après  trois  mois.  Ici  encore  ta  pathologie  s’accorde  peu  avec  les 
vivisections  ;  en  effet,  nous  avons  eu  l’occasion  de  galvaniser  les 
muscles  de  la  face  moins  de  dix  jours  après  le  début  de  la  para¬ 
lysie  de  la  septième  paire ,  et  toujours  nous  avons  constaté  une 
diminution  très-considérable  de  la  contractilité  électrique  dans 
le*  muscles  paralysés. 
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la  perte  du  sens  du  toucher  dans  le  petit  doigt  et  la  moitié  in¬ 
terne  de  l’annulaire.  —  Charité,  salle  Sainie-Madeleine;  service 
de  M.  Bouillaud,8  mars  1849.  —  Béale,  infirmière,  Agée  de  41  ans, 
reçoit  un  coup  assez  violent  sur  la  partie  interne  du  coude  du 
côté  droit,  l’avant-bras  étant  demi-fléchi  sur  le  bras.  Elle  ressent 
immédiatement  une  très-vive-  douleur  qui  se  propage  le  long  de 
la  partie  interne  du  bras  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  où 
un  engourdissement  et  des  picotements  se  font  sentir.  Elle  s’aper¬ 
çoit  aussitôt  que  ces  deux  doigts  restent  étendus  et  écartés  l’un  de 
l’autre,  l’annulaire  restant  appliqué  contre  le  médius,  Sans  qu’il 
lui  soit  possible  ni  de  les  rapprocher  ni  de  les  fléchir.  Elle  éprouve 
aussi  un  peu  d’affaiblissement  dans  le  poignet.  Elle  peut  continuer 
son  service  en  s’aidant  des  doigts  qui  ont  conservé  leurs  mouve¬ 
ments  et  leur  force;  mais  peu  à  peu  les  mouvements  de  l’avant- 
bras  deviennent  difficiles,  et  la  force  musculaire  diminue  telle¬ 
ment,  qu’elle  ne  peut  plus  porter  les  aliments  à  la  bouche.  Quatre 
jours  après,  elle  réclame  les  soins  de  M.  Boutllaud,  qui,  pour  com¬ 
battre  la  douleur  et  la  paralysie,  prescrit  successivement  des  lotions 
avec  l’alcool  camphré,  des  vésicatoires,  et  la  strychnine  par  la  mé¬ 
thode  endermique. 

Vers  la  fin  d’avril,  la  malade  n’ayant  éprouvé  aucun  soulage¬ 
ment,  aucun  amendement  dans  l’étàt  de  sa  paralysie,  M.  Bouil- 
laud  nous  permet  d’étudier  l’influence  thérapeutique  du  galva¬ 
nisme  dans  ce  cas  rebelle. 

Une  dizaine  de  jours  après  la  contusion  du  nerf  cubital,  nous 
avons  constaté,  chez  cette  malade,  que  l’intcrosseux  dorsal  de  l’an¬ 
nulaire  du  côté  droit  ne  se  contractait  pas  sous  l’influence  du 
courant  le  plus  intense,  et  que  la  malade  n’éprouvait  aucune  sen¬ 
sation  pendant  la  galvanisation  de  ce  muscle,  même  avec  les  in¬ 
termittences  les  plus  rapides.  Avant  de  commencer  le  traitement 
galvanique,  c’est-à-dire  près  de  deux  mois  après  la  contusion  du 
nerf,  nous  constatons  de  nouveau  qu’aucun  des  muscles  de  la  ré¬ 
gion  hypothénar,  que  l’interosseux  dorsal ,  l’adducteur  de  l’an¬ 
nulaire,  ne  se  contractent  pas  sons  l’influence  d’un  courant  intense, 
et  que  la  contractilité  électrique  du  cubital  postérieur  a  diminué 
considérablement.  Nous  ne  pouvons  porter  l’action  électrique  dans 
les  deux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond,  le  seul  des 
muscles  de  l’avant-bras  qui  échappe  à  la  galvanisation  localisée. 
Les  muscles  de  l’avant-bras,  qui  sont  animés  par  les  autres  nerfs 
que  le  nerf  confus,  jouissent  de  leur  contractilité  électrique  nor¬ 
male,  bien  qu’ils  soient  aussi  presque  complètement  paralysés. 
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Réflexions.  Celte  observation  démontre  donc ,  en  ré¬ 
sumé,  que  la  contusion  d’un  nerf  peut  déterminer  non-seu¬ 
lement  la  paralysie,  mais  aussi  la  lésion  plus  ou  moins  grave 
de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  électriques  dans  les  mus¬ 
cles  qui  sont  sous  sa  dépendance. 

Gu  voit ,  de  plus,  que  la  contusion  d’un  nerf  peut  occa¬ 
sionner  aussi  Un  trouble  considérable  dans  les  muscles  qui 
reçoivent  l’influx  nerveux  par  l’intermédiaire  des  nerfs  in¬ 
tacts  ;  ce  qui  prouve  que  nous  avons  eu  peut-être  raison  de 
dire  que,  pour  les  mouvements  volontaires,  il  règne  une  sorte 
de  solidarité  entre  tous  les  nerfs  d’un  membre. 

Est-il  besoin  d’exposer  maintenant  les  phénomènes  qui  se 
produisent  par  la  galvanisation,  dans  les  paralysies  consécuti¬ 
ves  aux  lésions  spontanées  des  nerfs  du  membre  supérieur? 
Nous  nous  exposerions  à  des  redites  inutiles,  si  nous  rappor¬ 
tions  les  observations  de  ces  paralysies  que  nous  avons  re¬ 
cueillies  dans  les  hôpitaux. 

De  la  perte  ou  delà  diminution  de  la  contractilité  et  de  la 
sensibilité  électro-musculaires,  peut-on  toujours  conclure  à 
l’existence  d’une  lésion  organique  de  la  moelle  ou  des  nerfs 
qui  en  émanent  ? 

M.  Marshal-IIall  répond  d’une  manière  affirmative.  Voici, 
en  effet,  les  principales  propositions  extraites  des  mémoires 
publiés  sur  ce  sujet  par  ce  savant  physiologiste  (1)  : 

Dans  les  paralysies  des  membres ,  la  différence  d’ir¬ 
ritabilité  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain  peut  servir 
à  établir  un  diagnostic  différentiel  entre  les  paralysies 
cérébrales  et  les  paralysies  spinales. 

Dans  les  paralysies  spinales,  l’irritabilité  diminue 
dans  les  muscles  paralysés. 


(I  )  On  the  condition  of  thc  musculnr  irritability  in  the  paralytic 
lunles;  1839,1843. 
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Dans  les  paralysies  cérébrales ,  l’irritabilité  aug¬ 
mente. 

Les  cas  desquels  M.  Marshal-Hall  a  déduit  ces  importantes 
propositions,  à  savoir  que,  dans  les  paralysies  spinales,  l’irrita¬ 
bilité  diminue  dans  les  muscles  paralysés,  ces  cas,  disons-nous, 
sont  des  paralysies  partielles  des  membres  dans  lesquels  on  ne 
trouve  jamais  de  lésion  appréciable  des  centres  nerveux  ou 
des  nerfs  qui  en  émanent.  Dans  ces  deux  mémoires,  le  physio¬ 
logiste  anglais  ne  cite  pas  une  seule  observation  dans  laquelle 
la  lésion  de  la  moelle  épinière  ait  été  confirmée  par  l’autopsie. 
N’en  résulte-t-il  pas  qu’en  admettant  même  l’exactitude  des 
propositions  formulées  par  cet  expérimentateur,  on  en  pour¬ 
rait  trouver  la  preuve  rigoureuse  dans  les  observations  qu’il 
a  rapportées. 

Mais  c’est  principalement  sur  le  mode  d’expérimentation 
employé  par  M.  Marshal-Hall  que  doit  porter  notre  critique. 
Ce  mode  d’expérimentation  est,  à  notre  avis,  tellement  dé¬ 
fectueux ,  qu’il  conduit  infailliblement  à  des  illusions  ;  aussi 
ne  sommes-nous  point  étonné  de  Ja  dissidence  qui  existe  en¬ 
tre  les  observateurs  qui  ont  répété  ces  expériences. 

Dans  le  but  de  vérifier  les  faits  énoncés  dans  les  mémoires 
publiés  par  M.  Marshal-Hall ,  nous  avons  répété  ces  expé¬ 
riences  sur  une  grande  échelle ,  sur  des  paralytiques,  et  com¬ 
parativement  sur  des  sujets  sains  choisis  dans  différents  ser¬ 
vices  de  la  Charité,  en  nous  conformant  au  procédé  indiqué 
par  l’auteur.  Voici  ce  procédé  :  on  fait  mettre  les  deux  mains 
du  malade  dans  un  bassin  contenant  une  solution  de  sel  ma¬ 
rin  ,  et  les  deux  pieds  dans  un  second  bassin  contenant  une 
solution  semblable  ;  on  fait  ensuite  passer  le  courant  inter¬ 
mittent  d’une  batterie  de  Cruikshank,  (plus  connue  en  France 
sous  la  dénomination  de  pile  à  auges),  en  variant:  le  nombre 
des  plaques  de  quinze  à  vingt,  et  en  commençant  l’opération 
par  un  courant  extrêmement  faible.  Attribuant  les  contrac¬ 
tions  produites,  pendant  les  premières  minutes  de  l’Opération, 
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à  des  influences  étrangères  àl’aetiondu  courant,  M.  Marshal- 
Hall  conseille  de  ne  pas  en  tenir  compte  dans  l’expérience  (1). 
Des  faits  que  nous  avons  recueillis,  nous  nous  croyons  autorisé 
à  conclure. 

1°  Que  par  le  procédé  de  M.  Marshal-Hall  on  connaît  seu¬ 
lement  l’état  de  l’excitabilité  des  terminaisons  nerveuses  des 
membres ,  et  que  l’état  de  la  contractilité  éleclro- musculaire 
(qu’il  appelle  irritabilité musculaire)  reste  parfaitement  in¬ 
connu,  l’action  galvanique  n’ayant  pas  été  portée , directement 
sur  le  tissu  musculaire; 

2°  Que  par  ce  procédé  l’excitation  électrique  des  extré¬ 
mités  nerveuses,  exclusivement  destinées  à  la  sensibilité, 
provoque  des  contractions  très-irrégulières  dans  des  muscles 
placés  au-dessus  du  point  excité,  c’est-à-dire  daus  un  sens 


(1>  Nous  nous  sommes  conformé  strictement  au  mode  d’expéri¬ 
mentation  de  IV1.  Marshal-Hall,  pour  éviter  le  reproche  qu’il  a  adressé 
injustement,  selon  nous,  à  son  contradicteur  M.  le  Dr  Todd.  Si  ce 
dernier  n’est  pas  arrivé  aux  mêmes  résultats  que  lui,  on  doit  seu¬ 
lement  l’attribuer,  dit-il,  à  ce  que,  dans  ses  recherches,  M.Todd 
s’est  servi  d’appareils  électro-dynamiques  cl  magnétiques  qui  ne 
possèdent  pas  les  mêmes  propriétés  physiologiques  que  la  batterie 
de  Cruiskshank.  Cet  argument,  resté  sans  réponse  et  répété  en 
France  par  des  expérimentateurs  qui  se  contentent  de  la  parole  du 
maître,  doit  être  enfin  réfuté.  Il  n’a  aucune  valeur,  car  tous  ces 
appareils,  batterie  de  Crüikshank,  appareils  d’induction  dyna¬ 
mique  ou  magnétique,  produisent  les  même  effets  physiologiques 
àl’enlrée  et  à  la  sortie  du  courant,  avec  cette  seule  différence  que 
la  plus  forte  action  physiologique  se  passe  tantôt  à  l'entrée,  tantôt 
au  contraire  à  la  sortie,  du  courant.  Pour  la  batterie  de  Crüikshank, 
c’est  l 'entrée  du  courant  qui  jouit  de  la  plus  grande  puissance  phy¬ 
siologique  (ce  que  semble  ignorer  M.  Marshal-Hall,  puisqu’il  dit 
le  contraire  dans  ses  observations).  Avec  une  batterie  de  20  à  30 
couples,  l’action  physiologique  exercée  par  la  sortie  du  courant 
ne  devient  appréciable  que  sur  un  organe  très-sensible,  sur  la 
langue,  par  exemple,  par  une  légère  sensation;  mais  elle  ne  se 
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contraire  à  la  marche  de  la  force  nerveuse  motrice,  par  une 
sorte  d’action  reflexe  ; 

3”  Que,  dans  les  paralysies  cérébrales  soumises  à  ces  pro¬ 
cédés  de  galvanisation,  les  contractions  musculaires  sont  plus 
développées  tantôt  dans  les  membres  paralysés ,  tantôt  au 
contraire  dans  le  membre  sain; 

4°  Que  sur  les  sujets  sains  soumis  à  ces  mêmes  expérien¬ 
ces,  on  observe  aussi  que  la  contractilité  musculaire  est  iné¬ 
galement  développée  dans  les  deux  côtés  du  corps,  et  cela 
sans  cause  connue  ; 

5°  Enfin,  comme  dernière  conséquence  des  deux  proposi¬ 
tions  précédentes,  nous  disons  que  la  diminution  ou  l’aug¬ 
mentation  de  l’excitabilité  électrique  des  terminaisons  ner¬ 
veuses  ,  dans  un  des  côtés  du  corps ,  ne  peut  même  servir  au 


manifeste  pas  sur  les  muscles,  lorsqu'on  veut  exciter  leur  contrac¬ 
tion  par  l’intermédiaire  des  extrémités  nerveuses  en  rapport  avec 
des  bassins  électriques.  Il  faut  la  réunion  de  100  à  120  piles  de 
Bunsen  pour  rendre  puissante  la  sortie  d’un  courant  dyna¬ 
mique.  Pour  les  appareils  d’induction,  dont  la  force  initiale  se 
puise  dans  la  pile,  c’est  à  la  sortie  du  courant  que  .se  manifeste 
réellement  l’action  physiologique.  Chez  l’homme  ,  l’entrée  du  cou¬ 
rant  n’est  jamais  appréciable,  quelle  que  soit  la  puissance  de  l’ap¬ 
pareil.  Mais  le  physiologiste  doit  savoir  que  cette  faible  action  de 
l’entrée  du  courant  fait  cependant  contracter  un  muscle  de  gre¬ 
nouille.  Les  appareils  électro-magnétiques  jouissent  à  peu  près 
des  mêmes  propriétés  physiologiques  que  les  appareils  électro¬ 
dynamiques.  Ainsi ,  en  résumé,  que  l’on  se  serve  d’une  batterie  de 
Cruikshank  ,  d’une  batterie  de  piles  de  Bunsen  ,  d’appareils  électro- 
dynamiques  ou  magnétiques,  on  observe  toujours  deux  aotions 
physiologiques,  dont  l’une  est  tellement  faible,  que  chez  l'homme  elle 
est  inappréciable  lorsqu’on  agit  sur  la  contractilité  musculaire  ; 
peu  importe  que  la  plus  forte  action  ait  lieu  à  l’entrée  ou  à  la 
sortie  du  courant.  Dans  cette  note,  nous  n’avons  pas  tenu  compte 
de  la  direction  des  courants,  parce  que  nous  croyons  avoir  dé- 
çnontré,,  dans  un  autre  travail,  que  leur  influence  est  inappré¬ 
ciable  dans  la  galvanisation  humaine. 
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diagnostic  différentiel  entre  les  paralysies  spinale  et  les 
paralysies  cérébrales. 

Malgré  celte  critique  sévère,  nous  sommes  heureux  de  pou¬ 
voir  rendre  hommage  au  talent  d’observation  de  M.  Marshal- 
Hall. 

En  disant  que,  dans  les  lésions  de  la  moelle  épinière,  l’irri¬ 
tabilité  diminue ,  le  savant  physiologiste  annonce  l’existence 
d’un  phénomène  qui  se  trouve  être  presque  toujours  d’une 
exactitude  merveilleuse ,  si  l’on  examine  alors  l’état  de  la 
contractilité  électrique  en  portant  l’excitation  sur  chacun  des 
muscles  paralysés. 

Nous  avons  malheureusement  à  opposer  à  M.  Marshal-Hall 
un  fait  exceptionnel,  un  seul  il  est  vrai ,  qui  ne  permet  pas 
d’accepter  comme  loi  la  proposition  qu’il  a  formulée.  Voici 
l’analyse  de  cette  observation  : 

Obs.  Vil.  —  En  1847,  était  couché  au  n°  6  de  la  salle  Saint- 
Félix  un  homme  âgé  de  38  ans,  vigneron,  atteint  depuis  sept  ans 
d’une  chorée  générale  avec  affaiblissement  musculaire.  Cette  affec¬ 
tion  était  survenue  sans  cause  connue  et  avait  été  précédée  de 
douleurs  rachidiennes  très-vives.  Malgré  le  traitement  le  plus 
énergique  (ventouses,  cautères  sur  le  trajet  du  rachis, strychnine), 
la  maladie  n’a  fait  qu’empirer  progressivement  depuis  le  début  et 
l’a  réduit  â  l’état  suivant  :  l’amaigrissement  n’est  pas  très-consi¬ 
dérable,  les  musclés  offrent  partout  des  reliefs  assez  prononcés; 
dans  la  position  verticale,  la  tête  et  le  corps  sont  tellement  agités 
que  la  station  est  impossible;  dans  la  position  horizontale,  le  moin¬ 
dre  effort  musculaire  soit  des  membres  supérieurs,  soit  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  excite  un  tremblement  général.  Quand  il  veut 
prendre  quelque  chose,  ses  bras  décrivent  des  arcs  de  cercle  et  se 
dirigent  du  côté  opposé;  l’affaiblissement  musculaire  est  consi¬ 
dérable,  le  malade  marche  â  peine  à  l’aide  d’un  bras;  il  ne  peut 
serrer  la  main.  La  voix  est  saccadée  par  les  secousst-s  convulsives 
du  diaphragme.  Pas  d’anesthésie  cutanée  ;  état  général  satisfai¬ 
sant. 

Nous  n’exposerons  pas  ici  l’heureuse  influence  thérapeutique 
que  le  galvanisme  exerça  sur  ce  malade  ;  nous  dirons  seulement 
que  nous  avons  constaté  que,  dans  ce  cas,  la  contractilité  éleclro- 
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musculaire  a  été  trouvée  normale  dans  tous  les  muscles.  Plusieurs 
mois  après,  le  malade  ayant  succombé  â  une  fièvre  continue,  son 
autopsie  fut  faite  avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Racle,  interne  et 
lauréat  des  hôpitaux.  Voici  l’état  de  la  moelle  décrit  par  M.  Ra¬ 
cle  dans  une  note  qu’il  nous  a  communiquée.»  Iles  membranes 
sont  saines.  Au  niveau  des  dernières  vertèbres  dorsales,  la  moelle 
est  amincie  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres.  La  couleur 
extérieure  est  normale;  sa  consistance  n’est  ni  augmentée  ni 
dimjnuée.  Coupée  en  travers,  elle  ne  présente  que  de  la  substance 
blanche:  la  substance  grise  a  complètement  disparu  dans  chacune 
des  deux  moitiés  de  la  moelle  et  sur  la  ligne  médiane;  la  place 
de  cette  substance  ne  présente  qu’une  coloration  rosée.  Un  canal 
manifeste  existe  dans  chacune  des  moitiés  de  l’organe,  et  l’on 
peut  y  introduire  sans  effort  un  stylet  de  2  millimètres  de  dia¬ 
mètre. 


Réflexions.  Ce  fait  pathologique  est,  à  coup  sùr,  très- 
rualheureux  pour  la  loi  formulée  par  M.  Marshal-Hall;  cepen¬ 
dant  il  est  incontestable ,  car  il  a  été  observé  avec  soin  et 
publiquement.  11  est  vrai  qu’il  est  exceptionnel,  et  que,  dans 
tous  les  autres  cas  où  nous  avons  pu  constater  à  l’autopsie 
une  altération  de  la  moelle,  nous  avons  toujours  noté  la  lésion 
de  la  contractilité  électro-musculaire.  Peut-être  pourrait-on 
objecter  que  cette  sorte  d’altération  anatomique  de  la  moelle 
est  très-rare;  peut-être  aussi  pourrait-on  induire  de  ce  cas 
particulier,  que  la  substance  grise  n’exerce  aucune  action  sur 
l’état  de  la  contractilité  élèclro- musculaire. 

Non-seulement  la  moelle  peut  être  jésée  anatomiquement 
sans  que  la  diminution  de  la  contractilité  électro-musculaire 
en  soit  la  conséquence  nécessaire  ;  mais  il  se  peut  aussi  que 
la  contractilité  électro-musculaire  diminue  ou  s’éteigne ,  sans 
que  pour  cela  l’on  trouve  la  moindre  lésion  anatomique  de  la 
moelle.  Nous  pouvons  rapporter  à  l’appui  de  notre  opinion  des 
faits  nombreux  et  incontestables.  Ainsi  dans  certaines  para¬ 
lysies  des  membres  supérieurs ,  survenues  soit  ù  la  suite  de 
convulsions ,  soit  à  la  suite  d’une  fièvre  grave,  ou  quelquefois 
sans  cause  ,  connue ,  ouj  dont  la  cause  enfin  ne  pouvait  être 
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rapportée  à  une  influence  saturnine,  nous  avons  pu  diriger 
les  courants  les  plus  intenses  sur  les  muscles ,  sans  produire 
ht  contraction  ni  sensation.  Cependant  ces  cas,  dans  lesquels 
l’atrophie  était  tantôt  simple,  tantôt  compliquée  de  transfor¬ 
mation  graisseuse  de  la  fibre  musculaire,  n’offraient  à  l’au¬ 
topsie  aucune  altération  appréciable  de  la  moelle  ou  des  nerfs 
du  membre  paralysé. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  paralysies  partielles  que  l’a¬ 
natomie  pathologique  se  trouve  en  défaut.  Nous  avons  observé 
à  la  Charité ,  dans  le  service  de  MM.  Andral  et  Pidoux ,  deux 
paralysies,  dites  générales,  progressives ,  avec  conservation 
de  l’intelligence  et  avec  absence  de  contractilité  électro-mus¬ 
culaire,  et  dans  lesquels  l’autopsie,  faite  avec  le  plus  grand 
soin  par  MM.  Sagot  et  Empis,  internes ,  ne  révéla  l’existence 
d’aucune  lésion  anatomique  appréciable. 

111.  Paralysies  consécutives  aux  lésions  cérébrales. 

Consécutivement  à  l’hémorrhagie  cérébrale,  on  voitquelque- 
fois  le  membre  supérieur  frappé  seul  de  paralysie;  d’autres 
fois,  après  une  hémiplégie  complète,  le  membre  supérieur 
reste  paralysé.  Une  tumeur  (tubercule,  kyste,  etc.  etc.)  peut 
comprimer  le  corps  strié,  un  ramollissement  peut  l’avoir  dé¬ 
truit  ou  altéré  ;  la  conséquence  de  ces  diverses  lésions  est ,  on 
le  sait,  la  paralysie  du  membre  supérieur. 

La  contractilité  électro-musculaire  est-elle  augmentée  dans 
ces  paralysies?  Dans  l’espoir  de  résoudre  ce  problème  inso¬ 
luble,  selon  nous,  par  le  mode  d’expérimentation  mis  en  usage 
par  M.  Marshal-Hall,  nous  avons  étudié  l’état  de  la  contrac¬ 
tilité  électro-musculaire  dans  chacun  des  muscles  paralysés,  à 
l’aide  de  la  galvanisation  localisée. 

Dans  le  cas  suivant,  nous  indiquons  avec  soin  notre  procédé 
d’expérimentation,  afin  que  les  observateurs  puissent  répéter 
nos  expériences,  et  juger  la  valeur  des  faits  que  nous  signa¬ 
lons. 
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Obs.  VIII.  —  Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n?,17  (service  de 
M.  Cruveilhier).  —  Paralysie  du  membre  supérieur,  consécutive  à 
une  hémorrhagie  cérébrale,  datant  de  quatre  ans,  chez  un  homme 
âgé  de  40  ans,  tourneur  en  poterie. 

Quand  nous  voyons  le  malade  pour  la  première  fois,  nous  cons¬ 
tatons:  1°  que  le  membre  supérieurjdroit  est  complètement  para¬ 
lysé,  et  qu’avec  de  grands  efforts,  ce  malade  peut  élever  légère¬ 
ment  l’épaule  du  côté  paralysé  par  la  contraction  de  la  moitié 
supérieure  du  trapèze;  2°  que,  du  même  côté,  les  muscles  de  la 
région  sous-épineuse  sont  seuls  contracturés  ;  qu’ils  opposent  de  la 
résistance  et  deviennent  douloureux,  quand  nous  voulons  écarter 
les  bras  du  tronc  à  angle  droit. 

Pour  connaître  la  contractilité  électrique  des  muscles,  nous  fai¬ 
sons  l’expérience  suivante  : 

Plaçant  les  excitateurs  musculaires  de  notre  appareil  aussi  rap¬ 
prochés  que  possible  sur  un  point  correspondant  à  la  masse  char¬ 
nue  du  cubital  postérieur,  nous  dirigeons  sur  lui  un  courant  très- 
faible  à  rares  intermittences,  et  au  moyen  du  graduateur,  nous 
augmentons  l’intensité  de  ce  courant  jusqu’à  ce. que  nous  ayons 
obtenu  un  commencement  de  contraction  dans  le  muscle  galva¬ 
nisé.  Au  moment  où  ce  muscle  se  contracte,  le  graduateur  marque 
32  degrés.  Nous  répétons  ensuite  la  même  opération  surfe  cubital 
du  côté  sain,  après  nous  être  assuré,  avec  le  rhéomèlre  de  l’appa¬ 
reil,  que  le  courant  de  la  pilé  n’a  pas  diminué  dUntèusilé.  L’ai¬ 
guille  du  rhéomètre  est,  en  effet,  déviée  dans  un  angle:  de  50  de¬ 
grés  depuis  le  commencement  de  l’expérience.  Alors  nous  observons 
que  le  cubital  du  côté  sain  se  contracte  à  30  degrés  au  graduateur. 
Nous  recommençons  cette  expérience  comparative  pour  chacun 
des  muscles  du  membre  supérieur,  et  nous  voyons  que  les  deux 
extenseurs  communs  sont  également,  contractiles,  qu’il  y  a  entre 
eux  une  différence  d’excitabilité  de  2  à  3  degrés.  Enfin  cet  examen, 
poussé  aussi  loin  que  possible  sur  les  autres  muscles  du  membre 
supérieur,  nous  fournit  des  résultats  tellement  irréguliers  dans  les 
deux  membres,  qu’il  nous  est  impossible  de  décider  si  le  côté  ma¬ 
lade  est  plus  ou  moins  excitable  que  le  côté  sain.  On  remarquera 
que  la  différence  d’excitabilité  entre  les  muscles  sains  et  les  mus¬ 
cles  paralysés  n’a  jamais  dépassé  2  ou  3  degrés,  c’est-à-dire  le  tren¬ 
tième  à  peu  près  de  la  puissance  de  notre  appareil. 

L’expérience  que  nous  avons  faite  sur  cette  ancienne  para- 
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lysie ,  nous  l’avons  répétée  dans  d’autres  paralysiès  hémor¬ 
rhagiques  de  différents  âgés,  et  toujours  nous  avons  obtenu 
les  mêmes  résultats.  Dans  lès  autres  espèces  de  paralysies  cé¬ 
rébrales,  §oit  par  compression,  soit  par  ramollissement  du  cer¬ 
veau  ,  nous  avons  toujours  observé  les  mêmes  phénomènes 
musculaires,  sous  l’influence  de  la  galvanisation  localisée.  Mal¬ 
gré  tout  l’intérêt  que  nous  présentent  ces  observations,  nous 
ne  pouvons  les  rapporter  sans  donner  trop  d’extension  à  ce 
travail. 

Nous  avons  aussi  galvanisé  de  la  même  manière  cha¬ 
cun  des  muscles  du  membre  supérieur  chez  plusieurs  sujets 
sains  ,  et  nous  sommes  arrivé  à  des  résultats  absolument 
identiques,  c’est-à-dire  qu’à  l’état  normal  il  existe  entre 
chacun  des  muscles  des  deux  côtés  du  corps  une  très- légère 
différence  dans  la  contractilité  électro -musculaire,  et  cela 
d’une  manière  irrégulière  et  sans  cause  connue. 

En  conséquence ,  nous  croyons  avoir  surabondamment 
prouvé  que  là  contractilité  électro-muscuiaire  se  comporte 
dans  la  paralysie  cérébrale  comme  dans  l’état  de  santé. 

Nous  terminons  ce  quia  trait  à  cet  ordre  de  paralysies  du 
membre  supérieur,  en  disant  que  la  sensibilité  électro-muscu¬ 
laire  (la  sensation  qui  accompagne  la  contraction  électrique) 
n’est  ni  augmentée  ni  diminuée  dans  les  paralysies  céré¬ 
brales. 

IV.  Paralysie  rhumatismale. 

Dans  ce  groupe  de  paralysies,  nous  réunissons  les  para¬ 
lysies  consécutives  aux  névralgies ,  les  paralysies  consécu¬ 
tives  aux  rhumatismes  musculaires,  et  certaines  paralysies 
dont  la  nature  est  obscure  et  que  nous  rangeons  provi¬ 
soirement  dans  les  paralysies  rhumatismales. 

A.  Paralysies  consécutives  aux  névralgies.  Nous  avons 
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eit  l’occasion  d’appliquer  la  galvanisation  localisée  à  l’étude 
des  propriétés  musculaires  dans  plusieurs  paralysies  consé¬ 
cutives  à  des  névralgies  brachiales.  Les  unes  étaient  par¬ 
tielles,  les  autres  générales.  Nous  rapporterons,  comme  exem¬ 
ple,  seulement  un  cas  de  paralysie  du  deltoïde  consécutive  à 
une  névralgie  brachiale ,  parce  que  cette  espèce  est  la  plus 
fréquente,  et  que  les  phénomènes  électro-musculaires  que 
nous  avons  observés  dans  ce  cas  particulier  se  reproduisent 
dans  les  autres  formes  de  paralysies  névralgiques  du  mem¬ 
bre  supérieur. 

La  paralysie  du  deltoïde,  conisécutivè  à  une  névralgie,  est 
une  des  plus  graves  qui  puisse  affecter  l’articulation  scapulo- 
humérale.  M.  Velpeau,  qui  la  range  dans  tes  arthropalhies, 
a  parfaitement  décrit,  d’après  de  nombreuses  autopsies,  les 
désordres  secondaires  qui  peuvent  se  porter  non-seulement 
sur  le  tissu  musculaire,  mais  aussi  sur  le  squelette  de  l’arti¬ 
culation  scapulo-huméraie.  Ces  désordres  sont  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  l’art  ;  c’est  pourquoi  un  signe  nou¬ 
veau,  qui  pourrait  concourir ,  même  faiblement,  avec  les 
autres,  au  diagnostic  de  cette  grave  affection,  à  une  époque 
où  elle  ii’ést  pas  encore  arrivée  à  sa  dernière  période,  aura 
toujours  une  grande  valeur  aux  yeux  des  praticiens. 

Voyons  comment  se  comporte  la  galvanisation  localisée 
dans  cette  grave  affection  : 

Obs.  IX.  —  Paralysie  du  deltoïde  consécutive  à  une  névralgie 
brachiale  avec  arthralgie  et  atrophie  moyenne  de  ce  muscle.  — 
Charité,  salle  Sainte-Claire,  n°  ,  service  de  M.  Fouquier.  —  Can¬ 
dide,  lingère,  âgée  de  17  ans,  demeurant  rue  de  Sèvres,  nb159, 
d’une  bonne  constitution,  d’u’fl  tempérament  lympbaticè-sangüin, 
réglée  à  dix  ans,  voyaht  régulfèrentent.  Depuis  l’âge  de  8  ans,  elle 
éprouve,  à  la  face  interne  du  bras,  des  douleuis  toujours  plus 
aiguës  au  pli  du  bras;  elle1  lës' attribue  à  Ce  qiFellë  descendait  sou¬ 
vent  à  la  cave  dans  un  état  de  moileür.  En  avril  1846,  sept  ans 
après  le  début  dé  la  maladie,  ses  douleurs  deviennent  plus  viVes 
et  s’étendent  dans  l’épaule  et  dans  l’avanl-bras;  elles  sont  conli- 
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nuelles  el.  disparaissent  après  quatre  à  cinq  jours,  pour  faire  place 
à  une  paralysie  du  membre  entier.  Elle  dit  avoir  éprouvé  alors 
des  picotements  el  des  fourmillements  dans  les  doigts  du  côté 
paralysé,  surtout  lorsqu’elle  essayait  de  fermer  la  main.  Elle  dit 
aussi  avoir  conservé  la  sensibilité  de  tout  le  membre  et  le  sens 
du  toucher.  Sous  l’influence  des  bains  sulfureux,  cette  paralysie 
guérit  en  un  mois,  mais  elle  laisse  après  elle  une  faiblesse  et  une 
certaine  gêne  dans  les  mouvements  de  l’épaule.  A  celte  époque, 
elle  consulte  une  femme,  surnommée  la  dame  Blanse,  et  qui  exerce 
le  métier  de  rebouteur.  Cette  femme  se  livre  à  des  manœuvres 
tellement  brutales  sur  le  bras  malade,  que  Candide  perd  connais¬ 
sance  pendant  l’opération,  et  qu’on  doit  la  porter  chez  elle  dans  un 
état  pitoyable.  Depuis  lors,  dit-elle,  elle  souffre  à  en  devenir  folle, 
mais  elle  éprouve  des  paroxysmes  qui  durent  cinq  à  six  heures. 
Dans  l’intervalle  des  paroxysmes,  le  deltoïde  est  entièrement  para¬ 
lysé.  Six  mois  après  la  mutilation,  le  17  juillet  1849,  elle  se  trouve 
dans  le  même  état  et  se  fait  admettre  à  la  Charité,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Fouquier.  Huit  applications  de  ventouses  sca¬ 
rifiées,  dix-buit  vésicatoires  volants  sur  la  région  scapulo-humé- 
rale,  la  morphine  et  la  strychnine,  alternativement  employées  par 
la  méthode  endermique:  tels  sont,  les  moyens  qui  ont  été  mis  en 
usage  à  la  Charité  dans  l’espace  de  trois  mois.  La  douleur  névral¬ 
gique  a  été  très-notablement  modifiée,  mais  la  paralysie  est  tou¬ 
jours  dans  le  même  état.  Vers  la  fin  d’octobre,  M.  Fouquier  désire 
que  la  galvanisation  soit  employée,  comme  dernière  ressource 
thérapeutique.  Alors  nous  constatons,  outre  les  phénomènes  qui 
ont  été  signalés  plus  haut,  que  la  pression  légère  du  médius  est 
très-douloureuse  et  retentit  surtout  au  pli  du  bras  ;  qu’une  même 
pression  légère  exercée  dans  le  creux  de  l’aisselle  produit  une  vive 
douleur,  qui  s’irradie  dans  tout  le  muscle  deltoïde  paralysé.  Ce 
dernier  n’est  pas  plus  sensible  à  la  pression  que  celui  du  côté 
sain- 

Nous  nous  réservons  de  faire  connaître,  dans  un  autre  travail, 
les  différents  procédés  de  galvanisation  que  nous  avons  mis  en 
usage  contre  cette  affection  rebelle,  et  quelle  fut,  dans  ce  cas,  l’in¬ 
fluence  thérapeutique  du  galvanisme.  Pour  le  moment,  nous  n’a¬ 
vons  à  examiner  que  l’étal  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité 
électro-musculaire  dans  celte  espèce  de  névralgie.  Le  deltoïde  se 
contracte  sous  l'influence  de  la  galvanisation  aussi  énergique¬ 
ment  que  son  congénère.  La  sensation  produite  par  la  galva- 
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nisation  est  une  fois  plus  forte,  surtout  dans  la  moitié  interne , 
dans  le  deltoïde  paralysé  que  du  côté  sain. 

Réflexions.  Cette  observation  démontre  qu’un  muscle 
paralysé  consécutivement  à  la  longue  souffrance  de  son  nerf 
peut  conserver  encore  son  aptitude  aux  contractions  électri¬ 
ques.  11  ne  suffît  donc  pas  de  la  lésion  dynamique  d’un  nerf , 
il  faut  encore  que  ce  dernier  soit  altéré  dans  sa  texture  pour 
que  le  muscle  auquel  il  porte  la  vie  perde  sa  contractilité 
électrique.  A  l’appui  de  cette  opinion,  nous  renvoyons  aux 
faits  de  lésions  traumatiques  des  uerfs  que  nous  avons  rap¬ 
portés.  Nous  pourrions  aussi  citer  un  cas  de  paralysie  con¬ 
sécutive  à  une  névralgie  brachiale  parfaitement  caracté¬ 
risée^  que  nous  avons  observée  en  1837,  à  la  Charité,  au 
n°  13  de  la  salle  Sainte-Marthe.  Dans  cette  paralysie,  la  con¬ 
tractilité  électro-musculaire  était  très-notablement  diminuée 
dans  les  muscles  de  la  région  antérieure  de  l’avant-bras. 
Malheureusement  nous  ne  possédons  qu’un  fait  de  cette  na¬ 
ture  (1). 

Dans  les  paralysies  névralgiques  semblables  à  celle  de 
Candide,  nous  avons  toujours  trouvé  l’aptitude  aux  contrac¬ 
tions  électriques  à  l’état  normal,  bien  que  l’atrophie  muscu¬ 
laire  fût  très-avancée.  Il  est  bien  entendu  que,  si  nous  avions 
agi  sur  un  muscle  déjà  transformé  en  tissu  graisseux,  la  gal¬ 
vanisation  localisée  aurait  certainement  produit  peu  ou  point 
de  contractions;  mais  cette  transformation  est  le  dernier  degré 
de  la  maladie,  et  nous  ne  l’avons  pas  encore  rencontrée  dans 
ces  sortes  de  paralysies,  depuis  que  nous  avons  commencé  nos 
recherches. 

Ou  peut  donc  conclure  des  faits  et  des  considérations  pré- 


(1)  Nous  observons  en  ce  moment  dans  la  pratique  civile,  avec 
MM.  les  docteurs  Trousseau  et  Love,  une  névrite  du  sciatique  qui 
a  déjà  produit  la  perte  de  la  contractilité  électrique  dans  quel-: 
ques-uns  des  muscles  animés  par  ce  nerf. 
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cédenles,  que,  dans  la  paralysie  consécutive  à  unernévralgie, 
la  contractilité  est  généralement  intacte. 

Enfin  nous  signalerons  un  phénomène  que  nous  avons 
constaté  dans  l’observation  que  nous  avons  rapportée,  et  qui 
se  rencontre  presque  toujours  dans  les  paralysies  névralgi¬ 
ques;  c’est  l’augmentation  de  la  sensibilité  électro-muscu¬ 
laire  dans  certains  points  des  muscles  paralysés.  Ce  signe  a 
d’autant  plus  d’importance,  qu’on  ne  le  rencontre  jamais 
dans  les  paralysies  cérébrales  ni  dans  les  paralysies  hystéri¬ 
ques,  c  mmenousle  démontrerons  plus  tard. 

B  .Paralysies  consécutives  à  un  rhumatisme  musculaire. 
—La  paralysie  produite  parle  rhumatisme  musculaire  présente 
des  phénomènes  absolument  identiques ,  à  savoir  :  l'état 
normal  de  la  contractilité  électrormusculaire ,  et  l’exaltation 
de  la  sensibilité  électro-musculaire  dans  quelques  points  des 
muscles  paralysés. 

C.  Paralysies  que  nous  rattachons  provisoirement 
aux  paralysie  rhumatismales.  —  Cette  forme  de  paralysie, 
peu  commune,  du  reste,  frappe  souvent  brusquement,  et 
sans  occasionner  la  moindre  douleur,  tantôt  tous  les  muscles 
du  membre  supérieur ,  tantôt  quelques-uns  de  ces  muscles 
seulement.  Comme  on  n’observe  pas  dans  cette  paralysie  les 
symptômes  ou  les  causes  qui  permettent  de  la  classer  ou  dans 
les  paralysies  cérébrales,  ou  dans  les  paralysies  saturnines, 
spinales  ,  hystériques  ,  on  la  considère  habituellement 
comme  une  paralysie  rhumatismale.  On  se  croit  d’autant  plus 
fondé  dans  son  diagnostic ,  qu’on  trouve  souvent  dans  l’his¬ 
toire  du  malade  quelque  influence  rhumatismale  plus  ou 
moins  rapprochée  du  début  de  la  maladie. 

Nous  avons  récemment  appliqué  la  galvanisation  localisée 
au  traitement  et  à  l’étude  de  deux  paralysies  de  celte  espèce. 
Voici  l’une  de  ces  observations  : 

Obs.  X.  —  Charité,  salle  Saint-Michel,  n“  11  ,  service  de 
M.  Rayer.  —  Charretier,  âgé  de  28  ans,  demeurant,  rue  du  fau- 
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bourg  Saint-Denis,  d’une  constitution  athlétique,  d’un  tem¬ 
pérament  sanguin,  n’ayant  jamais  été  exposé  des  émana¬ 
tions  saturnines  ni  mercurielles,  n’ayant  jamais  eu  de  paralysie 
antérieure.  En  mai  1849,  cet  homme  passe  une  nuit  dans  une 
grange,  exposé  à  un  courant  d’air,  alors  qu’il  était  dans  un  état 
de  transpiration.  En  se  réveillant,  il  sent  sa  main  et  son  avant- 
bras  du  côté  droit  engourdis  et  paralysés;  il  n’éprouve  cependant 
aucune  douleur.  Cet  état  persistant,  malgré  des  onctions  exci¬ 
tantes,  et  le  membre  du  côté  paralysé  diminuant  de  volume,  il  se 
décide  à  entrer  à  la  Charité,  le  11  août  1849  (trois  mois  après  le  dé¬ 
but  delà  paralysie).  Il  y  est  traité  par  le  galvanisme,  et  huit  séan¬ 
ces  n’ayant  produitaucune  espèce  d’amélioration  dans  l’état  de  la 
paralysie,  il  demande  sa  sortie.  Nous  voyons  le  malade  quelques 
jours  après,  et  nous  constatons  que  le  poignet  droit  tombe  presque 
à  angle  droit  sur  l’avant-bras,  et  que  les  doigts  sont  fléchis  pres¬ 
que  complètement  dans  la  paume  de  la  main;  que  l’extension  du 
poignet  et  des  doigts  est  impossible,  que  la  main  et  l’avant-bras 
sont  entièrement  paralysés,  et  que  les  mouvements  du  bras  et  de 
l’épaule  sont  intacts. 

L’examen  galvanique  nous  démontre  que  la  contractilité  et  la 
sensibilité  électriques  des  muscles  paralysés  sont  conservées  dans 
leur  état  normal. 

Réflexions.  Cette  paralysie  présentait  la  forme  appa¬ 
rente  de  la  paralysie  saturnine  de  l’avant-bras.  Si  l’influence 
du  froid  n’avait  pas  été  aussi  évidente,  et  que  le  malade 
eût  exercé  la  profession  de  peintre,  ou  qu’il  eût  eu  antérieu¬ 
rement  des  coliques  saturnines,  la  paralysie,  au  lieu  d’être 
rapportée  à  une  cause  rhumatismale,  eût  été  transformée,  par 
les  observateurs,  en  une  paralysie  de  cause  saturnine.  Avec 
la  galvanisation  localisée ,  une  telle  erreur  est  impossible  : 
nous  espérons  du  moins  le  démontrer,  lorsque,  dans  un  tra¬ 
vail  prochain,  nous  appliquerons  la  galvanisation  localisée  à 
l’étude  du  diagnostic  différentiel  dans  les  paralysies  du  mem¬ 
bre  supérieur. 

Pour  le  moment,  contentons-nous  de  constater  que,  dans 
celte  espèce  de  paralysie,  la  contractilité  et  la  sensibilité  élec¬ 
tro-musculaires  existent  à  l’état  normal. 
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V.  Paralysies  hystériques. 

La  paralysie  hystérique  affecte  ordinairement  les  mem¬ 
bres  inférieurs,  mais  il  n’est  pas  rare  de  la  voir  se  fixer 
dans  le  membre  supérieur.  A  l’examen  galvanique,  nous 
avons  constaté  que  la  contractilité  électrique  est  toujours  à 
l’état  normal  dans  les  muscles  paralysés.  Il  n’en  est  pas  de 
même  de  la  sensibilité  électro-musculaire  :  en  effet ,  pendant 
que  les  muscles  se  contractent  sous  l’influence  du  galvanisme, 
leur  sensibilité  est  ou  diminuée  ou  complètement  abolie. 
En  voici  un  exemple. 

Obs.  XI.  —  Charité,  service  de  M.  Briquet.  —  Au  numéro  4  de 
la  salle  Sainte-Marthe,  nous  observâmes,  dans  le  mois  de  décembre 
1848,  une  malade  qui,  depuis  quelque  temps,  avait  présenté  une 
série  d’accidents  hystériques.  Nous  n’en  rapporterons  pas  l’histoire, 
qui  ne  peut  pas  servir  à  l’exposition  des  phénomènes  électro-patho¬ 
logiques  que  nous  allons  exposer.  Elle  était  sur  le  point  de  sortir 
de  l’hôpital,  guérie  de  ses  troubles  nerveux  hystériques,  quand  elle 
éprouva,  sans  cause  connue,  des  douleurs  très-aiguës  dans  les  ré¬ 
gions  scapulaires  et  scapulo-humérale.  Ces  douleurs,  d’abord  cu¬ 
tanées  (hyperesthésie  cutanée),  firent  place  à  une  insensibilité  de  la 
peau;  puis  des  douleurs  profondes  se  déclarèrent  dans  les  mêmes 
régions  (hyperesthésies  musculaires),  et  peu  à  peu  disparurent  aussi 
complètement.  Alors  l’insensibilité  fut  portée  au  point  que  l’on 
put  violemment  frapper  cette  partie  du  corps,  sans  que  la  malade 
éprouvât  la  moindre  sensation.  Les  mouvements  des  muscles  de 
cette  région  devinrent  difficiles,  et  la  force  musculaire  diminua 
considérablement.  C’est  alors  que  la  galvanisation  fut  pratiquée, 
en  présence  de  MM.  Briquet  et  Martinet.  L’appareil  étant  gradué 
au  maximum,  et  les  intermittences  étant  très-rapprochées,  nous 
fixâmes  l’excitation  électrique  dans  chacun  des  muscles  de  l’épaule 
et  du  scapulum ,  et  nous  produisîmes  les  contractions  les  plus 
énergiques,  sans  que  la  malade  eut  la  moindre  perception  des 
mouvements  imprimés  au  membre  supérieur.  Nous  comparâmes 
ensuite  le  degré  d’excitabilité  contractile  des  muscles  malades  et 
des  muscles  sains  avec  des  courants  modérés,  et  nous  constatâmes 
que  la  contractilité  musculaire  était  intacte  du  côté  paralysé.  La 
galvanisation  étant  pratiquée  modérément  sur  les  limites  de  l’a- 


PARALYSIE  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR.  37 

nesthésie  cutanée  et  musculaire,  la  malade  exprima  sa  sensibilité 
par  des  plaintes.  Au  membre  inférieur  droit,  la  peau  était  com¬ 
plètement  insensible  dans  quelques  points,  mais  les  muscles  n’é¬ 
taient  pas  paralysés.  Nous  fîmes  contracter  ces  derniers  avec  un 
courant  moyen  et  à  rares  intermittences,  et  la  sensation  muscu¬ 
laire  fut  assez  vive.  Nous  limitâmes  ensuite  l’excitation  électrique 
dans  la  peau  qui  recouvrait  ces  muscles,  et  malgré  le  courant  le 
plus  intense  et  le  plus  rapide,  la  malade  n’accusa  aucune  sen¬ 
sation. 

Réflexions.  Dans  l’observation  que  nous  venons  de  rela¬ 
ter,  on  ne  peut  attribuer  à  l'anesthésie  cutanée  l’absence  de 
sensation  musculaire  observée  pendant  la  galvanisation  des 
muscles  paralysés.  Chez  cette  même  malade ,  on  a  vu ,  en  ef¬ 
fet,  la  gai  vanisationdes  muscles  sains  produire  des  phénomènes 
de  sensibilité  ordinaires ,  bien  que  la  peau  fût  complètement 
insensible  dans  ce  point. 

On  remarque  que  l’anesthésie  musculaire  a  été  précédée 
d’anesthésie  cutanée,  et  que  ces  deux  anesthésies  ont  été  pré¬ 
cédées  elles-mêmes  d’hyperesthésie  de  la  peau  et  des  muscles 
de  la  môme  région.  C’est  presque  toujours  ainsi  que  pro¬ 
cède  l’anesthésie  musculaire.  Cependant  nous  avons  con¬ 
staté,  dans  une  paralysie,  que  les  muscles  avaient  perdu 
leur  sensibilité ,  tandis  que  la  peau  conservait  sa  sensibilité 
normale. 

Enfin  l’anesthésie  hystérique  est  quelquefois  si  profonde, 
que  nous  avons  vu,  dans  plusieurs  cas,  le  périoste  lui-même 
perdre  sa  sensibilité  électrique  .(!)..  . 

La  lésion  de  la  sensibilité  électro-musculaire  accompagne 
ordinairement  la  perte  des  mouvements  volontaires,  mais  ces 
derniers  peuvent  revenir  sans  elle  sous  l’influence  du  temps 


(l)On  se  rappellera  que  nous  avons  signalé,  au  commencement 
de  ce  mémoire,  ce  phénomène  singulier,  à  savoir,  qu’en  apptiqudn 
sur  les  surfaces  osseuses  sous-cutanées  des  excitateurs  humides , 
on  réveille  une  sensation  que  le  sujet  compare  à  celle  que  pro¬ 
duit  la  contusion  de  ces  mêmes'surfaces. 
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ou  d’une  médication  appropriée.  Une  fois  nous  avons  observé 
l’anesthésie  musculairè  spontanée  chez  une  hystérique ,  bien 
que  ses  mouvements  fussent  conservés. 

L’histoire  des  phénomènes  électro-pathologiques  qui  ap¬ 
partiennent  à  la  paralysie  hystérique,  et  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  rapidement,  repose  sur  des  observations  déjà  nom¬ 
breuses;  nous  ne  les  donnons  pas  dans  ce  mémoire,  parce 
que  ces  paralysies  ne  sont  pas  limitées  au  membre  supérieur. 

Résumé  général. 

Nous  allons  résumer,  sous  forme  de  propositions,  les  con¬ 
clusions  qui  nous  semblent  ressortir  des  faits  et  des  considé¬ 
rations  développés  dans  ce  mémoire. 

Lorsqu’on  étudie  l’état  des  propriétés  musculaires,  en  limi¬ 
tant  la  force  électrique  dans  chacun  des  muscles  ou  des  fais¬ 
ceaux  musculaires,  on  voit  les  paralysies  du  membre  supérieur 
se  partager  en  deux  classés  bien  distinctes.  Dans  l’une ,  la 
contractilité  et  la  sensibilité  électro-musculaires  sont  dimi¬ 
nuées  où  abolies  ;  dans  l’aütfe,  la  contractilité  électro-muscu¬ 
laire  est  ou  normale,  ou  augmentée,  ou  diminuée,  et  quelque¬ 
fois  même  abolie. 

Dans  la  première,  on  compte  les  paralysies  saturnines,  les 
paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  ou  des  nerfs  qui  en  émanent 
et  de  cause  non  saturnine;  dans  la  seconde,  on  observe  les 
paralysies  consécutives  aux  lésions  éërëbfales,  les  paralysies 
rhumatismales  et  les  paralysies  hystériques. 

1 0  Paralysies  saturnines.  —  I.  Dans  les  paralysies  satur¬ 
nines,  certains  muscles  perdent  en  tout  oü  en  partie  la  faculté 
de  se  contracter  sous  l’influence  du  galvanisme,  tandis  qu’il 
existe  une  sorte  d’immunité  pour  les  autres  muscles. 

II.  Les  muscles  qui  souffrent  dans  leur  contractilité  élec¬ 
trique  se  rangent  de  la  manière  suivante,  si  l'on  a  égard  à 
l’ordre  dans  lequel  ils  sont  successivement  atteints  par  cette 
lésion  dynamique  :  A  l’avant-bras,  l’extènseur  commun  des 
doigts,  l’extenseur  propre  de  l’index  et  duj  petit  doiglf,Sjlc 
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long  extenseur  dn  pouce,  les  radiaux,  le  cubital  postérieur  et 
le  long  abducteur  du  pouce;  au  bras  et  à  l’épàule,  le  triceps 
et  le  deltoïde. 

III.  La  lésion  de  la  contractilité  électro-muscidaire  peut  se 
montrer  isolément  dans  chacun  des  musclés  dii  membre  supé¬ 
rieur,  mais  ordinairement  elle  suit  la  marché  indiquée  dans 
la  proposition  2.  Ainsi  nous  n’avons  jamais  vil  les  radiaux 
lésés  dans  leur  contractilité  électrique  avant  l’éxtenseür  com¬ 
mun  des  doigts,  etc. 

IV.  Les  muscles  qui  soiit  atteints  dans  leur  contractilité 
électrique  sont  aussi  lésés  dans  leur  sensibilité;  mais  la  sen¬ 
sation  produite  par  la  galvanisation  musculaire  est  seulement 
un  peu  diminuée,  bien  que  ces  muscles  ne  se  contractent  pas 
sous  l’influence  de  l’excitation  électrique. 

V.  Les  muscles  qui  souffrent  dans  leur  contractili  té  électro¬ 
musculaire  sont  les  seuls  qui,  en  réalité,  aient  subi  l’influence 
délétère  du  poison  saturnin.  Ce  sont  eux,  en  effet,  qui  sont 
frappés  d’atrophie,  qui  les  premiers  perdent  leurs  mouve¬ 
ments  volontaires,  et  qui  résistent  le  plus  longtemps  à  l’in¬ 
fluence  thérapeutique  des  divers  traitements. 

2°  Paralysies  avec  lésion  de  la  moelle  OU  des  nerfs  ‘qui 
en  émanent,  et  de  cause  non  saturnine.  —  1.  Lés  lésions 
matérielles  des  nerfs  ont  pour  conséquence  inévitable  la  perte 
on  la  diminution  de  la  contractilité  et  de  la  sensibilité  élec¬ 
triques  des  muscles  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

IL  Dans  ces  lésions,  la  diminution  de  la  contractilité  élec¬ 
tro-musculaire  est  déjà  très-notable  au  commencement  du 
second  septénaire. 

III.  Un  fait  exceptionnel,  que  nous  croyons  avoir  bien  ob¬ 
servé,  détruit  la  loi  suivante,  formulée  par  Marshal-Ilall  : 
«Dans  les  paralysies  spinales,  l’irritabilité  diminue.»  Mais  la 
règle  persiste,  et  la  proposition  doit  être  ainsi  modifiée  :  la 
lésion  anatomique  de  la  moelle  produit  presque  toujours  la 
perte  ou  la  diminution,  soit  de  la  contractilité, soit  de  la  sen¬ 
sibilité  électro-musculaire. 
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3  Paralysies  consécutives  aux  lésions  cérébrales.  — < 

1.  Quand  on  excite  les  contractions  avec  un  courant  galva¬ 
nique,  agissant  a  minima  sur  un  muscle  paralysé ,  la  con¬ 
tractilité  électrique  paraît  quelquefois  plus  développée  chez 
lui  que  chez  son  congénère  ;  mais  la  différence  d’excitabilité 
est  si  faible,  qu’elle  n’a  aucune  valeur. 

II.  Pour  être  en  droit  d’affirmer  que  la  contractilité  élec¬ 
tro-musculaire  est  augmentée  dans  la  paralysie  cérébrale ,  il 
faudrait  que  la  différence  d’excitabilité  entre  les  muscles  pa¬ 
ralysés  et  les  muscles  sains  fût  considérable,  ainsi  qu’on  l’ob¬ 
serve  dans  les  paralysies  saturnines,  par  exemple.  Or,  c’est  ce 
qu’on  n’observe  jamais  dans  les  paralysies  cérébrales. 

III.  La  sensation  développée  par  la  galvanisation  des  mus¬ 
cles  paralysés  n’est  ni  augmentée  ni  diminuée,  dans  la  para¬ 
lysie  cérébrale. 

4°  Paralysies  rhumatismales.  —  I.  Dans  les  paralysies 
consécutives  à  une  névralgie  brachiale  ou  à  un  rhumatisme 
musculaire,  la  contractilité  électro  -  musculaire  est  normale , 
pourvu  que  la  fibre  musculaire  ne  soit  pas  transformée  en 
tissu  graisseux. 

II.  Dans  ces  paralysies,  la  sensibilité  éleclro-  musculaire  aug¬ 
mente  souvent  dans  quelques  points  des  muscles  paralysés. 

III.  II  existe  une  espèce  de  paralysie,  dite  rhumatismale  , 
seulement  pour  la  cause  qui  l’a  produite,  et  qui  ne  petit  être 
rangée  ni  dans  la  paralysie  cérébrale,  ni  dans  la  paralysie 
névralgique ,  ni  dans  la  paralysie  consécutive  au  rhumatisme 
musculaire.  —  Dans  cette  espèce  de  paralysie,  la  contractilité 
et  la  sensibilité  électro-musculaire  sont  à  l’état  normal. 

5°  Paralysies  hystériques.  —  I.  La  contractilité  électro¬ 
musculaire  est  conservée  dans  la  paralysie  hystérique. 

II.  La  sensibilité  électro-musculaire  est  au  contraire  géné¬ 
ralement  diminuée  ou  abolie. 

III.  Enfin  les  mouvements  volontaires  peuvent  être  in¬ 
tacts,  malgré  la  diminution  ou  la  perte  de  la  lésion  de  la  sen¬ 
sibilité  électro-musculaire. 


PHTHISIE  —  GROSSESSE. 
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1)E  L’INFLUENCE  QUE  LA  GROSSESSE  ET  LA  PHTHISIE  PULMONAIRE 
EXERCENT  RÉCIPROQUEMENT  l’üNE  SUR  L’AUTRE  ; 

Par  le  Dr  A.  grisolle,  médecin  de  l’hôpital  Saint.  -  Antoine , 
membre  de  l’Académie  nationale  de  médecine ,  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

On  admet  généralement  que  la  grossesse  qui  se  développe 
dans  le  cours  d’une  phthisie  pulmonaire  arrête  la  marche  de 
celle-ci,  mais  qu’aussitôt  après  la  délivrance,  la  lésion  orga¬ 
nique  prend  un  développement  des  plus  rapides,  et  que  la 
mort  arrive  après  un  temps  fort  court.  Cette  doctrine  compte 
en  sa  faveur  les  plus  graves  autorités:  Bordeu,  Cullen,  Joseph 
Frank,  Portai,  l’ont  acceptée,  et  Baumes,  dans  unouvrago- 
que  couronna,  à  la  fin  du  dernier  siècle,  la  Société  de  méde¬ 
cine,  a  soutenu  les  mêmes  idées.  Il  paraissait  croire ,  avec  un 
de  ses  contemporains ,  que  de  deux  femmes  phthisiques  au 
même  degré,  on  pouvait  être  sûr  que  celle  qui  devenait  en¬ 
ceinte  porterait  son  fruit  à  terme,  tandis  que  l’autre  périrait 
peut-être  à  une  époque  moins  éloignée. 

La  question  que  nous  soulevons  a  reçu  des  solutions  diffé¬ 
rentes  de  la  part  des  médecins  de  notre  époque.  Si  Bayle  et 
Laennec  n’en  ont  rien  di.t ,  la  plupart  des  autres  ont  admis 
l’opinion  commune.  M.  Ândral ,  dans  la  lre  édition  de  sa  Cli¬ 
nique,  s’appuyant  sur  neuf  observations,  avait  d’abord  pensé 
que  la  grossesse  n’exerçait  pas  sur  la  marche  de  la  phthisie 
l’influence  que  d’autres  lui  avaient  reconnue;  mais  dans  les 
éditions  suivantes ,  le  savant  professeur ,  se  fondant  sur  des 
faits  plus  nombreux  et  opposés  aux  premiers ,  a  établi  de 
nouveau  que  les  symptômes  de  la  phthisie  se  suspendent  ou 
restent  au  moins  stationnaires  pendant  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse. 

Lorsqu’en  1843,  M.  Louis  fit  paraître  la  seconde  édition  de 
ses  Recherches  sur  la  phthisie,  il  ne  possédait  pas  encore 
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des  documents  suffisants  pour  résoudre  le  problème  ;  mais  à 
l’occasion  du  fait  unique  qu’il  eût  recueilli  et  qui  était  con¬ 
traire  à  la  doctrine  généralement  reçue,  il  fait  appel  au  zèle 
des  médecins  pour  trancher  une  question  dont  personne  ne 
méconnaîtra  l’importance.  Plus  récemment  (1847),  MM.  les 
Drs  Hervieux  et  Robert  (de  Strasbourg)  ont  publié  dans  le 
journal  l'Union  médicale  deux  observations  qui,  comme  celle 
de  M.  Louis,  établissent  que  la  grossesse  ne  modifie  point  la 
marche  de  la  phthisie  ;  mais  des  faits  aussi  peu  nombreux  et 
isolés,  pouvant  être  considérés  comme  exceptionnels,  n’ont 
point  changé  les  croyances  universellement  répandues. 

Ayant  été  assez  favorisé,  depuis  quelques  années,  pour  re¬ 
cueillir  dans  divers  hôpitaux,  et  à  l’hôpital  Saint-Antoine  sur¬ 
tout,  17  observations  de  plïlhisies  pulmonaires  développées 
chez  des  femmes  grosses;  devant  en  outre  à  l’amitié  de 
M.  Louis  la  communication  de  dix  autres  faits  inédits,  j’ai 
cru  pouvoir,  à  l’aide  de  ces  27  observations,  éclairer,  sinon 
résoudre  tout  à  fait,  la  question  litigieuse  que  j’ai  posée. 

La  phthisie  n’a  pas  éclaté  chez  toutes  les  femmes  dans  les 
mêmes  conditions  :  chez  24 ,  la  maladie  organique  débuta 
pendant  la  grossesse  et  à  une  époque  plus  ou  moins  rappro¬ 
chée  de  son  début;  tandis  que  3  seulement  offraient  déjà 
dessignes  rationnels  de  tubercules  au  moment  de  la  concep¬ 
tion  ,  mais  la  maladie  ne  se  caractérisa  que  plus  tard.  Dans 
aucun  de  ces  cas,  l’affection  pulmonaire  ne  fut  enrayée;  loin 
de  là,  elle  ne  cessa  de  faire  des  progrès  assez  rapides. , 

Il  serait  important,  pour  la  solution  de  la  question  dont  il 
s’agit,  d’avoir  un  grand  nombre  de  cas  aussi  tranchés;  mais 
ces  faits  sont  rares,  et  ils  doivent  l’être.  Quand  on  réfléchit , 
en  effet,  à  l’influence  profonde  que  les  tubercules  pulmonaires 
exercent  sur  la  constitution,  et  cela  dès  leur  manifestation, 
ainsi  qu’aux  désordres  utérins  qui  surviennent  si  générale¬ 
ment  à  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  on  comprend 
que  la  conception  soit  une  circonstance  rare  chez  les  femmes 
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phthisiques.  Dans  presque  tous  les  cas  où  la  phthisie  coïncide 
avec  la  grossesse,  on  trouve  que  celle-ci  est  survenue  la  pre¬ 
mière  ,  et  que  c’est  dans  son  cours  et  à  une  période  plus  ou 
moins  avancée,  que  la  tuberculisation  pulmonaire  s’est  tout  à 
coup  manifestée.  Ges  faits,  quoique  paraissant  s’éloigner  d’a¬ 
bord  des  termes  de  la  question,  n’en  sont  pas  moins  impu¬ 
tants,  car  ils  révèlent  tout  d’abord  qu’il  n’existe  aucun  anta¬ 
gonisme  entre  la  grossesse  et  la  phthisie;  mais  la  marche 
ultérieure  de  l’affection  prouve  en  outre  que  la  gestation  n’a 
ni  modifié  les  symptômes  ni  exercé  aùcuu  effet  suspensif  sur 
la  lésion  pulmonaire!  En  effet,  les  accidents  de  la  tuberculisa¬ 
tion,  soit  locaux,  soit  généraux,  se  sont  développés  suivant  le 
blême  ordre,  et  avec  la  même  régularité  et  la  même  constance, 
chez  les  femmes  devenues  phthisiques  pendant  la  grossesse , 
et  chez  celles  qui  sont  dans  les  conditions  ordinaires.  L’état 
de  grossesse  d’autre  part  n’a  pas  exagéré  ou  rendu  plus  fré¬ 
quents  certains  accidents  de  la  maladie.  On  pouvait  croire , 
par  exemple,  qu’en  raison  de  la  distension  du  ventre ,  la  dys¬ 
pnée  serait  plus  pénible,  et  l’hémoptysie  plus  fréquente  ;  mais 
l’observation  n’a  pas  confirmé  ces  idées  a  priori,  et  l’hémor¬ 
rhagie  bronchique,  loin  même  d’être  plus  commune ,  a  été 
au  contraire  notée  un  peu  moins  souvent  chez  les  femmes 
dont  je  parle  que  chez  lés  phthisiques  âgées  de  19  à  40  ans, 
dont  les  observations  ont  été  analysées  par  M.  Louis. 

La  marche  de  la  maladie  a  donc  été  progressivement  crois¬ 
sante  dans  tous  les  cas,  et  sa  durée  totale,  chez  13  femmes  qui 
ont  été  suivies  jusqu’à  la  fin,  a  été  plutôt  diminuée  qu’aug¬ 
mentée.  Ainsi,  chez  toutes ,  la  maladie  s’est  terminée  du  hui¬ 
tième  au  quinzième  mois,  à  dater  du  début  des  premiers  sym¬ 
ptômes  ;  elle  a  duré  en  moyenne  neuf  mois  et  demi ,  chiffre 
inférieur  de  plus  du  tiers  à  celui  que  m’a  donné  un  nombre 
égal  de  femmes  ayant  le  même  âge  que  les  précédentes,  et  de¬ 
venues  phthisiques  en  dehors  dé  la  grossesse.  Mais  ce  qui  est 
bien  autrement  concluant ,  cette  durée  est  manifestement  in- 
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férieure  à  celle  que  Bayle,  que  MM.  Louis  et  Andral  surtout, 
ont  indiquée  pour  la  phthisie  qui  atteint  la  classe  ouvrière. 

Ainsi ,  de  quelque  côté  qu’on  envisage  les  faits ,  on  arrive  à 
conclure  que  la  grossesse  n’aurait  pas  sur  la  marche  de  la 
phthisie  le  pouvoir  suspensif  qu’on  lui  a  attribué.  Loin  même 
d’étre  une  circonstance  favorable  en  prolongeant  l’existence, 
l’état  de  grossesse  précipiterait  plutôt  la  marche  de  la  lésion 
organique  ;  et  véritablement  on  ne  comprendrait  pas  qu’il 
en  fut  autrement ,  car  l’organisme  ,  affaibli  par  la  diarrhée , 
par  les  sueurs  nocturnes ,  par  l’expectoration,  et  sans  cesse 
miné  par  la  fièvre  hectique ,  n’en  doit  pas  moins  pourvoir  à 
deux  existences.  Ajoutons  aussi  que  des  accidents  divers , 
suites  fréquentes  de  la  gestation,  en  augmentant  les  souf¬ 
frances,  apportent  un  obstacle  déplus  à  la  nutrition,  et  doivent 
par  conséquent  favoriser  les  progrès  de  la  tuberculisation. 

Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire,  avec  les  médecins  dont  je 
combats  ici  les  doctrines,  que  pendant  la  grossesse  toute 
l’activité  organique  est  concentrée  sur  l’utérus,  qui,  devenu 
un  centre  fluxionnaire ,  préserve  les  autres  organes  de  toute 
atteinte  morbide,  ou  arrête  la  marche  des  affections  dont  ils 
sont  déjà  frappés;  on  ne  comprend  pas  qu’une  pareille  opi¬ 
nion  ait  pu  s’accréditer  d’une  manière  aussi  générale.  L’erreur 
eût  été  explicable  si  la  grossesse ,  sans  influer  sur  le  fond  et 
la  marche  de  la  maladie ,  modifiait  seulement  quelques-uns 
des  symptômes  principaux,  de  manière  à  les  rendre  moins 
évidents  ou  plus  obscurs;  mais  il  n’en  est  rien,  et  soit  qu’on 
considère  les  troubles  locaux ,  les  phénomènes  fournis  par  les 
divers  modes  d’exploration,  soit  qu’on  étudie  les  symptômes 
généraux  et  sympathiques ,  il  est  impossible  de  trouver  au¬ 
cune  différence  capitale  entre  la  phthisie  qui  atteint  les  fem¬ 
mes  pendant  la  grossesse  et  la  phthisie  qui  survient  dans 
l’état  de  vacuité.  Les  faits  que  j’ai  analysés,  déjà  assez  nom¬ 
breux  ,  se  sont  reproduits  les  mêmes  d’une  manière  si 
constante  qu’il  est  rationnel  de  considérer  les  résultats 
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qu’ils  nous  donnent  comme  étant  l’expression  de  la  vériLé. 

Après  ayoir  prouvé  que  la  grossesse  accélère  plutôt  qu’elle 
ne  retarde  la  marche  de  la  phthisie  pulmonaire ,  nous  devons 
rechercher  si ,  comme  on  le  prétend  généralement ,  l’accou¬ 
chement  et  l’état  puerpéral  impriment  au  travail  de  la  tuber¬ 
culisation  une  impulsion  insolite,  et  telle  que  la  mort  arri¬ 
verait  après  un  temps  fort  court.  Je  crois  que  dans  cette 
question ,  comme  dans  celle  que  nous  avons  résolue  précé¬ 
demment  ,  on  a  pris  pour  règle  ce  qui  n’a  lieu  qu’ exception¬ 
nellement..  Sans  nul  doute ,  une  phthisie  latente  peut  se 
démasquer  tout  ;i  coup,  ou  bien  une  phthisie  déjà  caractérisée 
peut  brusquer  sa  marche  après  l’accouchement;  mais  il  n’y  a 
rien  là  qui  soit  spécial  à  l’état  puerpéral ,  et  le  même  fait  se 
reproduit  beaucoup  plus  souvent  dans  la  convalescence  de 
diverses  maladies  ou  à  l’ocasion  de  certains  changements  ou 
perturbations  organiques.  Si  parfois  on  voit  succomber 
quelques  femmes  phthisiques  peu  de  jours  ou  peu  de  semaines 
après  un  accouchement  à  terme  ou  prématuré,  cela  n’arrive 
guère  que  chez  celles  qui,  parvenues  aux  extrêmes  limites  de 
la  dernière  période,  minées  par  la  fièvre  hectique,  affaiblies 
par  les  sueurs  et  par  la  diarrhée,  meurent  comme  épuisées 
par  le  dernier  effort  de  la  nature  pour  l’expulsion  du  fœtus. 
Mais  ces  faits,  je  le  répète,  sont  rares:  ainsi  douze  fem¬ 
mes  (1),  dont  la  phthisie, au  moment  de  l’accouchement,  était; 
parvenue  au  deuxième  et  chez  la  plupart  au  troisième  degré, 
ont  encore  lutté,  en  moyenne,  près  de  quatre  mois  contre  les 
accidents  de  consomption,  et  chez  toutes  les  symptômes  ont 
suivi  la  progression  qu’on  remarque  dans  les  cas  ordinaires. 
Enfin,  sur  10  femmes  phthisiques,  dont  l’affection  n’était 
guère  qu’au  premier  degré  ou  au  commencement  du  second,' 


(t)  Une  treizième  a  été  exclue  du  résumé,  parce  qu’elle  a  été 
emportée  par  une  péritonite  puerpérale. 
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à  l’époque  de  la  délivrance ,  on  voit  que  chez  3  la  lésion  or¬ 
ganique  continua  après  l’accouchement  sa  marche  lentement 
progressive  ;  2  seulement  éprouvèrent  une  aggravation  no¬ 
table  ,  tandis  que  chez  5  ou  la  moitié,  on  constata  dans  l’état 
général ,  et  une  fois  même  dans  les  symptômes  locaux ,  une 
amélioration  sensible  :  ce  qui  a  permis  à  toutes  les  malades 
de  quitter  l’hôpital  et  de  reprendre  leurs  occupations.  Cepen¬ 
dant  je  me  hâte  d’ajouter  que  cette  amélioration  n’était  pas 
assez  grande  pour  permettre  d’espérer  une  guérison  ou  une 
suspension  du  mal  pendant  un  temps  un  peu  long. 

11  résulte  donc  des  faits  que  je  viens  d’analyser ,  que  l’ac¬ 
couchement  et  l’état  puerpéral  n’auraient  point  généralement 
sur  la  marche  de  la  phthisie  l’influence  qu'on  leur  suppose  ; 
que  le  plus  souvent  la  tuberculisation  poursuivrait  ses  pro¬ 
grès  comme  par  le  passé,  jusqu’à  ce  que  la  mort  s’ensuive, 
tandis  que  quelquefois,  lorsque  la  lésion  est  moins  profonde , 
il  y  aurait  un  arrêt,  une  suspension  momentanée  et  plus  ou 
moins  longue  des  accidents. 

Après  avoir  recherché  l’influence  que  la  grossesse  exerce 
sur  la  marche  de  la  phthisie ,  il  est  non  moins  intéressant  de 
savoir  si  la  phthisie,  à  son  tour,  ne  modifie  pas  la  marche  de 
la  grossesse,  et  si  elle  n’apporte  pas  au  travail  de  l’accouche¬ 
ment  ,  aux  suites  de  couches,  et  à  la  nutrition  du  fœtus,  cer¬ 
tains  changements  qu’il  serait  utile  de  connaître. 

Il  est  incontestable  que  les  femmes  phthisiques  ont  moins 
de  chance  de  mener  à  bonne  fin  leur  grossesse  que  celles 
dont  la  santé  est  parfaite  ;  cependant  il  est  digne  de  re¬ 
marque  que  les  premières  n’ont  pas  à  avorter  une  tendance 
aussi  grande  qu’on  pourrait  le  supposer  tout  d’abord. 
Ainsi ,  sur  22  femmes  qui  ont  été  suffisamment  observées , 
3  seulement  avortèrent  au  quatrième  et  au  sixième  mois, 
3  autres  accouchèrent  prématurément  vers  le  huitième  ; 
chez  toutes  les  autres,  la  grossesse  suivit  une  marche  régu¬ 
lière  et  arriva  à  terme.  Cependant,  chez  près  des  deux  tiers  de 
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ces  dernières,  la  tuberculisation  ,  ayant  débuté  dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  la  gestation ,  avait  suivi  toutes  ses  phases  et 
produit  une  cachexie  profonde.  Il  existe,  sous  ce  rapport , 
une  différence  bien  grande  entre  la  phthisie  et  les  maladies 
aiguës  du  poumon.  Ainsi  j’ai  établi  en  1841 ,  dans  un  autre 
écrit,  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  la  pneumonie  qui 
affectait  une  femme  enceinte  provoquait  l’a vortemenf  ou  un 
accouchement  prématuré  (1).  Les  faits  que  j’ai  observés  de¬ 
puis  ont  confirmé  ces  résultats.  D’où  vient  une  si  profonde 
différence  entre  l’affection  aiguë  et  l’affection  chronique  d’un 
même  organe  ?  Il  est  naturel  de  supposer  que  la  pneumonie, 
par  son  début  brusque,  parla  fièvre  violente  qu’elle  excite, 
par  les  phénomènes  sympathiques  qu’elle  réveille  du  côté  de 
la  plupart  des  fonctions ,  imprime  tout  à  coup  à  l’organe  un 
trouble  profond ,  une  secousse  violente  qui  a  pour  résultat 
presque  immédiat  la  mort  ou  l’expulsion  du  fœtus.  La  pneu¬ 
monie  agit  ici  brusquement  et  violemment  comme  le  ferait 
une  cause  traumatique.  La  phthisie,  au  contraire,  quoique 
incomparablement  plus  grave,  se  développe  lentement  ;  les 
lésions  qui  la  caractérisent  naissent  peu  à  peu  ;  l’économie  sem¬ 
ble  s’habituer  à  leurs  atteintes,  et  n’éprouve  pas  cet  ébranle¬ 
ment  que  l’explosion  d’une  maladie  aiguë  grave  détermine  le 
plus  souvent. 

Les  femmes  dont  je  parle  ont  accouché  presque  toutes  sans 
éprouver  beaucoup  de  douleurs;  si  on.cn  excepte  une  seule, 
qui  a  souffert  pendant  vingt  heures ,  toutes  les  autres ,  au 
nombre  de  11  ,  même  les  primipares  ,  ont  expulsé  le  fœtus 
après  quatre  à  cinq  heures  de  souffrances  très-modérées. 
Cette  durée  courte  du  travail  s’explique  par  le  volume  géné¬ 
ralement  moins  considérable  de  l’enfant,  mais  plus  encore 
peut-être  par  la  moindre  résistance  que  les  tissus  affaiblis 
opposent  à  leur  distension.  Si,  en  effet,  les  enfants  étaient  le 


(1)  Traité  de  la  Pneumcnie,  p.  480. 


plus  souvent  faibles  et  chétifs,  dans  plus  du  quart  des  cas 
pourtant,  ils  avaient  de  la  vigueur,  leurs  tissus  étaient  fer¬ 
mes  ,  les  formes  arrondies ,  et  leur  embonpoint  contrastait 
d’une  manière  remarquable  avec  l’étisie  de  leur  mère  :  c’est 
là  un  fait  surprenant.  Que  L’on  voie  quelquefois  des  femmes, 
après  avoir  eu  les  grossesses  les  plus  pénibles,  après  avoir 
vomi  d’une  manière  presque  incessante,  accoucher,  mal¬ 
gré  leur  maigreur ,  d’enfants  bien  constitués  et  quelque¬ 
fois  très  (bris,  il  n’y  a  là  rien  de  trop  extraordinaire.  Mais  que 
le  môme  fait  se  reproduise  quand  le  dépérissement ,  au  lieu 
de  se  rattacher  comme  précédemment  à  des  troubles  fonc¬ 
tionnels,  est  symptomatique  d’une  de  ces  lésions  organiques 
qui  sont  l'expression  d’une  diathèse,  et  qui  altèrent  la  nu¬ 
trition  de  la  manière  la  plus  profonde  ;  quand  on  voit  un 
fœtus  vivre  et  se  développer  normalement  dans  un  corps  qui 
dépérit  et  dont  les  forces  s’épuisent  de  jour  en  jour  pour  ne 
jamais  renaître  ,  j’avoue  que  c’est  là  un  de  ces  actes  conser¬ 
vateurs  de  la  nature  qu’il  faut  le  plus  admirer,  sans  prétendre 
jamais  l’expliquer. 

A  l’exception  des  femmes  qui,  parvenues  au  dernier  degré 
de  la  consomption,  meurent  peu  de  jours  ou  peu  de  semaines 
après  la  délivrance,  chez  presque  toutes  les  autres,  on  a  vu 
la  sécrétion  du  lait  s’établir  comme  de  coutume,  et  chez  la 
plupart  assez  abondamment  pour  qu’on  n’ait  pu  les  empêcher 
de  nourrir.  Mais  une  ou  deux  semaines,  ou  un  mois  au  plus, 
s’étaient  à  peine  écoulés,  que  déjà  la  sécrétion  lactée  était 
considérablement  diminuée  et  même  tarie  tout  à  fait.  Quel¬ 
que  peu  prolongé  d’ailleurs  qu’ait  été  cet  allait ement,  tou¬ 
jours  il  a  eu  pour  résultat  d’aggraver  sensiblement  la  phthi¬ 
sie.  Cet  effet  s’explique  non-seulement  par  les  déperditions 
qu’une  sécrétion  aussi  importante  que  celle  du  lait  produit, 
mais  aussi  par  le  surcroît  de  fatigues  que  les  femmes  essuient 
pendant  la  lactation.  Ce  résultat  fâcheux  doit  d’autant  moins 
surprendre,  qu’on  voit  quelquefois  les  mêmes  causes  dévelop- 
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per  chez  des  femmes  jusqu’alors  bien  portantes  une  tubercu¬ 
lisation  pulmonaire. 

L’allaitement  a  eu  des  conséquences  plus  funestes  encore 
pour  les  enfants  ;  car  le  lait,  tout  à  fait  séreux  et  dépourvu  de 
qualités  nutritives,  a  bientôt  excité  chez  eux  -une  diarrhée 
abondante,  et  les  petits  malades  auxquels  on  ne  s’est  pas  hâté 
de  donner  une  nourrice  ont  succombé,  en  quelques  jours,  à  un 
ramollissement  de  la  muqueuse  intestinale.  L’autopsie,  faite 
avec  le  plus  grand  soin  chez  tous,  n’a  révélé  dans  aucun  or¬ 
gane  de  l’économie  la  présence  de  tubercules.  Et  cependant 
pouvait-on  trouver  des  conditions  plus  favorables  à  la  forma¬ 
tion  de  ces  produits  morbides?  Ces  enfants,  en  effet,  depuis 
leur  conception ,  avaient  vécu  dans  le  sein  d’une  femme  qui 
avait  passé  par  les  différentes  phases  de  la  consomption  pul¬ 
monaire,  et  dès  leur  naissance  ils  avaient  été  soumis  à  une 
alimentation  insuffisante  et  peut-être  délétère  :  double  cause 
pouvant  engendrer  des  tubercules  dans  nos  organes.  S’ils  ne 
se  sont  pas  produits  dans  ces  cas,  c’est  parce  que,  même  avec 
l’ensemble  de  ces  conditions,  les  tubercules  se  forment  rare¬ 
ment  dans  les  poumons  avant  la  première  dentition.  Si  quel¬ 
ques  personnes  ont  soutenu  une  opinion  contraire,  c’est  parce 
qu’elles  ont  pris  pour  une  infiltration  tuberculeuse  une  forme 
de  pneumonie  à  marche  mnins  aiguë  que  d’habitude  et  dans 
laquelle  l’hépatisation  n'atteint  que  quelques  petits  groupes 
de  vésicules,  souvent  avec  production  d’une  matière  plastique 
dans  leurs  interstices.  Mais  l’inspection  attentive  del’altération, 
et  l’examen  microscopique  que  j’ai  fait  faire  par  une  personne 
exercée  à  de  pareilles  recherches,  ont  prouvé  qu’il  n’y  avait 
rien  de  commun  entre  cet  état  du  poumon  et  l’infiltration  tu¬ 
berculeuse.  Ces  résultats  négatifs  des  autopsies  démontrent 
une  fois  de  plus  que  l’enfant  n’apporte  presque  jamais  en 
naissant  le  germe  matériel  de  la  maladie  ou  la  granulation 
miliaire,  mais  seulement  une  disposition  organique  spéciale 
IVe  —  xxii.  4 
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et  une  aptitude  pour  les  faire  naître  dans  les  poumons,  à  une 
époque  plus  ou  moins  éloignée. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  que  m’a  fourmis  l’analyse 
de  mes  observations.  Nous  devons  conclure,  des  faits  exposés 
plus  haut,  qu’il  est  rare  de  voir  la  conception  s’effectuer  chez 
des  femmes  atteintes  d’une  phthisie  confirmée  ;  tandis  qu’as- 
sez  souvent  les  premiers  symplômes  de  la  tuberculisation 
pulmonaire  éclatent  tout  d’un  coup  dans  le  cours  de  la  gros¬ 
sesse  ,  et  préférablement  dans  les  trois  ou  quatre  premiers 
mois.  Si  des  conditions  hygiéniques  défavorables,  si  les  cha¬ 
grins,  le  délaissement  et  la  misère,  ont  paru  quelquefois  expli¬ 
quer  le  développemeut  de  la  maladie  organique,  il  est  certain 
que  chez  la  plupart  la  grossesse  a  été  le  seul  changement  ob¬ 
servable  dans  l’état  des  femmes,  et  qu’elle  a  joué  le  rôle  d'une 
cause  déterminante.  Mais  ce  n’est  point  la  grossesse  pourtant 
qui  a  produit  la  maladie  ;  elle  a  seulement  mis  cd  jeu  la  prédis¬ 
position,  comme  aurait  pu  le  faire  tout  autre  changement  soit 
physiologique ,  soit  pathologique,  imprimé  à  l’économie.  La 
grossesse  et  la  phthisie,  nées  presque  simultanément  ou  à  peu 
de  distance  l’une  de  l’autre,  ont  marché  sans  paraître  s’influen¬ 
cer;  cependant  j’ai  prouvé,  par  la  comparaison  d’autres  laits, 
que  la  lésion  organique  avait  parcouru  ses  périodes  un  peu 
plus  rapidement  qu’elle  ne  fait  dans  l’état  de  vacuité.  Ge  qui 
prouve  d’ailleurs  l’influence  fâcheuse  exercée  par  la  grossesse, 
c’est  qu’aussilôt  après  l’accouchement ,  pourvu  toutefois  que 
la  maladie  ne  fut  pas  parvenue  à  une  période  trop  avancée, 
ou  avait  vu  assez  souvent  la  lésion  organique  ralentir  ses  pro¬ 
grès  ou  rester  du  moins  stationnaire.  La  tuberculisation  pul¬ 
monaire,  par  contre,  ne  modifiefpas,  du  moins  dans  la  grande 
majorité,  des  cas,  la  marche  de  la  grossesse.  C’est  un  point  de 
doctrine  que  deux  accoucheurs  éminents,  Desormeaux  et 
M.  Paul  Dubois,  avaient  déjà  parfaitement  établi  (1). 


(1)  Dictionnaire  de  médecine ,  article  Grossesse,  t.  XIV,  p.  380. 
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SI 

Telles  sont  les  conclusions  principales  qui  découlent  de  l’a¬ 
nalyse  de  mes  observations.  Je  ne  les  présente  pas  comme 
absolues,  car  elles  devraient  s’appuyer  sur  des  faits  plus  nom¬ 
breux.  Cependant  je  ferai  remarquer  en  terminant  que  les 
résultats  uniformes  que  ces  observations  donnent ,  quelque 
soit  le  point  de  vue  sous  lequel  on  les  envisage,  doivent  por¬ 
ter  à  espérer  qu’ils  seront  confirmés  par  une  observation  ul¬ 
térieure  (1). 


(1)  Depuis  que  ce  travail  esta  l'impression,  j’ai  rencontré  trois 
nouveaux  faits  de  phthisie  pulmonaire  développée  pendant  la  gros¬ 
sesse.  Chez  deux  femmes,  la  maladie  a  suivi  une  marche  assez  ai¬ 
guë,  et  elle  était  parvenue  à  la  troisième  période  au  moment  de 
l’accouchement.  Celui-ci  eut  lieu  à  terme  dans  deux  cas,  et  ünè 
fois  à  la  fin  du  huitième  mois.  Une  de  ces  trois  femmes  a  donné 
le  jour  à  un  enfant  fort,  qu’elle  allaite  depuis  deux  mois,  et  qui  se 
développe  et  grandit  comme  le  ferait  un  enfant  placé  dans  les 
meilleures  conditions.  Celte  anomalie  s’explique  par  la  marche 
lente  de  l’affectioh  tuberculeuse,  par  son  étendue,  et  par  l’inté¬ 
grité  parfaite  des  fonctions  digestives. 
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RECHERCHES  PHYSIOLOGIQUES  ET  PATHOLOGIQUES  SUR  l’ ALBU¬ 
MINE  DU  SANG  ET  DES  DIVERS  LIQUIDES  ORGANIQUES  ;  DES¬ 
CRIPTION  D’UN  ALBUMINIMÈTRE  DESTINÉ  A  DONNER  IMMÉDIA¬ 
TEMENT  ET  TRÈS  -  EXACTEMENT  LA  QUANTITÉ  D’ALBUMINE 
OU’ILS  CONTIENNENT  ; 

Par  le  Dr  HECÿi  UKEL ,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  du  Bureau  central  des  hôpitaux ,  etc.  (1). 

La  détermination  rapide,  et  en  même  temps  exacte,  de  la 
quantité  d’albumine  contenue  dans  un  liquide  quelconque , 
est  un  problème  qu’il  est  tout  à  la  fois  curieux  et  très-impor¬ 
tant  de  résoudre.  C’est  évidemment  aux  applications  si  heu¬ 
reuses,  faites  par  M.  Biot ,  de  la  déviation  des  plans  de  polari¬ 
sation  de  la  lumière,  qu’il  faut  demander  la  solution  définitive 
de  cette  question,  et  c’est  à  elle,  en  effet,  que  nous  devons 
d’offrir  aux  médecins,  dans  ce  mémoire,  un  procédé  simple, 
facile  à  exécuter,  et  en  même  temps  parfaitement  exact ,  pour 
déterminer  immédiatement  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  un  liquide. 

Nous  diviserons  notre  travail  de  la  manière  suivante: 
Après  avoir  tracé  un  historique  rapide  du  sujet  qui  nous  oc¬ 
cupe  ,  nous  donnerons  la  description  de  l’appareil  que  nous 
avons  imaginé  pour  remplir  notre  but;  nous  indiquerons  son 
mécanisme,  ses  usages,  en  même  temps  que  nous  signalerons 
les  raisons  qui  nous  ont  engagé  à  modifier  les  instruments 
employés  jusqu’alors  pour  étudier  les  déviations  de  la  lumière 
polarisée. 


(1)  Ce  travail,  ayant  exigé  plusieurs  milliers  d’observations  opti¬ 
ques  et  quelques  centaines  d’analyses  chimiques,  n’a  pu  être  tenté 
qu’avec  l’aide  d’un  préparateur  zélé  et  habile  ;  aussi  je  me  fais 
un  véritable  plaisir  de  remercier  ici  M.  Alexandre  Vallier  de  sou 
zèle  ,  de  son  dévouement  et  de  son  habileté. 
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Dans  une  troisième  section,  nous  indiquerons  toutes  les  pré¬ 
cautions  qu’il  est  indispensable  de  prendre  pour  étudier  les 
liquides  sans  altérer  leurs  propriétés,  et  sans  modifier  en  rien 
l’albumine  qu’ils  contiennent. 

En  quatrième  lieu,  nous  exposerons  les  résultats  généraux 
auxquels  nous  conduit  la  détermination  du  pouvoir  rotatoire 
moléculaire  de  l’albumine. 

Dans  une  cinquième  et  dernière  section  enfin,  nous  pré¬ 
senterons  les  applications  des  principes  précédents  au  sérum 
du  sang  ,  et  à  quelques-uns  des  liquides  albumineux  patho¬ 
logiques. 

I.  Historique.  —  C’est  à  M.  Biot  que  l’on  doit  d’avoir  dé¬ 
couvert  que  l’albumine  contenue  dans  le  sérum  du  sang  et 
dans  le  blanc  d’œuf  déviait  à  gauche  les  rayons  de  la  lumière 
polarisée.  L’illustre  physicien  ne  détermina  pourtant  pas  le 
pouvoir  propre  à  cette  substance,  et  M.  Bouchardat,  dans  un 
mémoire  intéressant,  essaya  de  le  faire.  Les  expériences  de 
M.  Bouchardat  ne  furent  pas  nombreuses;  il  les  opéra  avec 
l’appareil  habituel  de  M.  Biot,  et  les  résultats  qu’il  obtint  sont 
empreints  d’exactitude. 

En  appliquant  la  formule  de  M.  Biot  (a)  M.  Bou- 

.  chardat  obtint  les  résultats  suivants  dans  l’examen  de  trois 
blancs  d’œuf:  27°  46’,  27°  45’,  28°  12’.  Il  n’examina  qu’un  sé¬ 
rum  du  sang ,  et  obtint  pour  résultat  du  pouvoir  rotatoire 
27°  42’. 

Le  travail  de  M.  Bouchardat  a  été  pour  nous  un  point  de 
départ  utile;  il  laissait  toutefois  plusieurs  questions  sans  les 
résoudre.  Telles  sont  les  suivantes  : 

1°  La  déviation  du  blanc  d’œuf  est-elle  due  à  l’albumine 
qu’il  contient,  ou  au  sucre  qu’on  y  a  découvert  ? 

2°  Le  sérum  du  sang  est  la  plupart  du  temps,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  M.  Bouchardat  lui  même,  complètement  in¬ 
visible,  et  la  déviation  de  la  lumière  polarisée  ne  peut  y  être 
observée. 
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3°  L’instrument  de  M.  Biot  est  assez  difficile  à  manœuvrer; 
il  n’est  pas  portatif  et  ne  peut  être  mis  en  usage  dans  une 
salle  d’hôpital,  par  exemple. 

Nous  pensons  avoir  résolu  toutes  ces  difficultés,  ainsi  que 
j’essaierai  de  le  démontrer  dans  les  sections  suivantes  : 

II.  Description  d’iin  appareil  de  polarisation  auquel 
on  peut  donner  le  nom  d'albuminimôtre.  —  L’indication 
relative  à  là  construction  de  l’instrument,  à  ses  propriétés, 
à  son  emploi,  a  été  fournie  par  mon  frère  M.  Edmond 
Becquerel;  cet  appareil  a  été  construit,  d’après  ses  données, 
par  l’habile  opticien  M.  Soleil. 

Pdür  exposer  le  mécanisme  de  ce  nouvel  instrument,  on 
nous  pardonnera  d’entrer  dans  quelques  détails  peut-être  un 
peu  longs,  mais  itidiSpensables  cependant,  et  relatifs  aux  di¬ 
vers  appareils  imaginés  successivement  pour  étudier  la  lu¬ 
mière  polarisée. 

La  connaissance  des  propriétés  optiques  analogues  à  celles 
du  quartz,  que  possèdent  url  certain  nombre  de  liquides  sim¬ 
ples  et  composés,  de  faire  tourner  le  plan  de  polarisation  des 
rayons  lumineux  d’une  quantité  proportionnelle  à  l’épaisseur 
de  la  substance  liquidé  active,  ou  mieux,  proportionnelle  à  la 
quantité  même  de  lu  substance  agissante  sous  une  épaisseur 
déterminée,  ont  été,  ainsi  qu’on  le  sait,  le  résultat  des  belles 
découvertes  de  M.  Biot. 

Cet  illustre  physicien  n’en  resta  pas  là,  et  presque  aussitôt 
il  songea  à  se  servir  de  ce  caractère  spécifique  comme  moyen 
d’analyse  chimique  pour  reconnaître  et  évaluer  soit  la  quantité 
de  substance  active  contenue  dans  une  dissolution,  soit,  s’il  y 
a  dans  le  liquide  plusieurs  substances  jouissant  du  pouvoir 
rotatoire,  la  somme  des  actions  produites,  et  par  conséquent 
la  somme  des  substances  actives. 

M.  Biot  est  ainsi  parvenu  à  reconnaître  que  les  substances 
suivantes  jouissaient  surtout  de  la  faculté  de  faire  tourner  le 
plan  de  polarisation  soit  à  gauche,  soit  à  droite,  suivant  leur 
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nature.  Les  sucres,  les  gommes,  certaines  huiles  essentielles, 
telles queles  essences  decitron,de  térébenthine,  etc.  etc.  ;  les 
camphres  et  des  sels,  tels  que  les  tartrates;  des  substances 
azotées,  telles  que  l’albumine. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails  à  cet  égard,  disons  seule¬ 
ment  que  lorsqu’on  veut  se  servir  de  celte  faculté  comme 
moyen  d’analyse,  il  y  a  à  résoudre  une  question  qui  ne  doit 
jamais  être  perdue  cle  vue  :  Une  épaisseur  déterminée  d’un 
corps  étant  donnée,  trouver  la  valeur  de  la  rotation  produite 
par  cet  écran  transparent. 

Pour  opérer  cette  détermination ,  deux  méthodes  sont  en 
usage  :  1°  la  méthode  de  détermination  directe  du  pouvoir 
rotatoire  ;  2°  la  méthode  de  compensation,  qui  consiste  à  pla¬ 
cer  sur  la  route  des  rayons  lumineux  qui  ont  tranché  la  subs¬ 
tance  active  une  autre  substance  active,  mais  de  rotation  in¬ 
verse,  de  manière  que  les  deux  effets  se  détruisent. 

La  première  est  celle  de  M.  Biot  ;  elle  est  la  seule  dont  on 
puisse  se  servir  dans  une  foule  de  circonstances.  La  seconde, 
en  usage  seulement  depuis  l’appareil  ingénieux  imaginé  par 
M.  Soleil,  permet  de  déterminer,  avec  une  grande  exactitude, 
le  pouvoir  rotatoire  des  liquides  peu  colorés,  ou  colorés  seu¬ 
lement  d’une  manière  particulière  (1). 

L’appareil  de  M.  Biot  se  compose  de  trois  parties  : 


renvoyer  le  lecteur. 
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1°  D’un  polariseur  A .  Le  polariseur  est  une  glace  noire  in¬ 
clinée  sous  l’angle  de  polarisation,  de  manière  à  réfléchir  la 
lumière  des  nuées  ;  elle  est  placée  en  dehors  de  la  chambre 
obscure  dans  laquelle  se  met  l’observateur  avec  son  instru¬ 
ment; 

2°  D’un  tube  B ,  renfermant  le  liquide  d’essai,  terminé  par 
deux  verres  à  faces  parallèles,  et  destiné  à  être  traversé  par 
le  rayon  polarisé. 

3°  D’un  analyseur  C,  qui  est  un  prisme  biréfringent  achro¬ 
matique  de  spath  d’Islande ,  placé  au  milieu  d’un  cercle  di¬ 
visé  ,  dont  le  plan  est  situé  dans  une  direction  parfaitement 
perpendiculaire  à  la  direction  du  tube ,  et  par  conséquent 
des  rayons  lumineux. 

L’appareil  étant  en  place,  et  le  tube  contenant  le  liquide 
n’étant  pas  encore  mis  dans  l’instrument,  l’observateur  voit, 
à  l’aide  de  l’analyseur,  deux  images  qui  se  réduisent  à  une, 
dans  deux  positions  du  prisme  biréfringent  :  1°  lorsque  la 
section  de  celui-ci  est  parallèle,  2°  lorsqu’elle  est  perpen¬ 
diculaire  au  plan  de  polarisation  des  rayons  lumineux. 

11  résulte  de  là  que  tous  les  90  degrés  du  cercle  divisé, 
on  ne  voit  qu’une  seule  image ,  et  que  c’est  tantôt  l’une ,  tan¬ 
tôt  l’autre. qui  disparait. 

Si  maintenant  on  place  sur  la  route  du  rayon  lumineux  le 
tube  contenant  la  substance  active ,  ce  n’est  plus  à  droite  ou 
à  gauche  du  plan  vertical  que  des  propriétés  analogues  se 
manifestent,  mais  à  droite  ou  à  gauche  d’un  autre  plan  que 
forme  un  certain  angle  avec  le  plan  vertical.  Gomme  cet  au¬ 
tre  plan  indique  le  plan  de  polarisation  des  rayons  lumineux , 
on  dit  que  le  plan  de  polarisation  a  tourné. 

Cette  rotation  est  proportionnelle  à  l’épaisseur  de  la  sub- . 
stance  active. 

Si  tous  les  rayons  qui  composent  la  lumière  blanche  éprou¬ 
vaient  la  même  rotation,  il  serait  facile, d’après  l’extinction 
d’une  des  deux  images,  de  mesurer  cette  rotation;  il  n’en  est 
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malheureusement  pas  ainsi ,  et  il  n’y  a  extinction  que  quand 
on  opère  avec  une  lumière  homogène. 

M.  Biot  a  démontré  qu’avec  la  lumière  blanche  des  nuées , 
l’image  extraordinaire  avait  une  teinte  violette,  à  laquelle  il 
a  donné  le  nom  de  teinte  de  passage ,  et  qui  correspond,  à 
la  rotalion  du  rayon  jaune  moyen.  Avec  un  peu  d’habitude, 
on  trouve  par  ce  procédé  la  rotation  d’une  substance,  à  un 
deini-degré  près,  pourvu  que  le  liquide  soit  incolore.  Quand 
les  liquides  sont  colorés,  on  place  au-devant  de  l’analyseur 
un  verre  rouge,  qui  ne  laisse  passer  que  des  rayons  rouges, 
et  on  opère  alors  par  extinction  complète  d’une  des  images. 

Un  des  inconvénients  de  cet  appareil ,  très-précieux  du 
reste  et  très-précis,  est  de  ne  pouvoir  opérer  avec  une  lu¬ 
mière  plus  vive  que  celle  des  nuées;  on  a  cependant  des  ré¬ 
sultats  assez  exacts  en  saisissant  le  point  où  une  des  lumières 
disparait,  et  celui  ou  elle  réparait,  et  en  prenant  la  moyenne, 
soit  qu’on  cherche  la  même  teinte  violette  dite  teinte  de 
passage,  soit  qu’on  se  serve  d’un  verre  rouge,  afin  de  me¬ 
surer  directement  la  rotation  pour  les  rayons  rouges. 

M.  Mitscherlitz  a  fait  usage  du  procédé  de  M.  Biot ,  c’est- 
à-dire  de  la  mesure  directe  delà  rotalion,  mais  en  modifiant 
l’instrument  de  manière  à  le  rendre  plus  facilement  appli¬ 
cable  à  l’industrie. 


Dans  cet  appareil,  on  distingue  toujours  1°  le  polariseur  A, 
2°  le  tube  B,  3°  l'analyseur  C\  mais  tout  l’appareil  est  attaché 
sur  un  même  pied  et  peut  tourner  autour  d’un  axe  D,  de 
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manière  à  mettre  l’instrument  dans  toutes  les  positions 

possibles. 

1°  Le  polariseur  A,  au  lieu  d’être  une  glace  noircie,  est 
un  prisme  de  Nichol;  et  la  lumière,  au  lieu  de  se  polariser 
par  réflexion,  comme  dans  l’appareil  de  M.  Biot,  se  polarise 
ici  par  réfraction.  On  sait  que  le  prisme  de  Nichol  est  un 
prisme  biréfringent,  taillé  de  façon  qu’un  des  deux  faisceaux 
lumineux  éprouve  la  réflexion  totale,  tandis  que  l’autre  sort 
éliminé  de  l’appareil. 

2°  Le  tube  B  est  un  tube  de  verre  entouré  de  cuivre. 

3°  L’analyseur  C  est  un  deuxième  prisirie  de  Nichol  placé 
au  centre  d’un  cercle  divisé  ,  il  remplace  le  prisme  biréfrin¬ 
gent  de  l’appareil  de  M.  Biot.  Il  résulte  de  cette  disposition 
qu’on  ne  voit  plus  qu’une  seule  image,  et  l'on  peut  alors 
opérer  soit  avec  la  lumière  blanche  pour  les  liquides  incolores, 
soit  avec  les  verres  rouges  pour  les  liquides  colorés.  Du  reste, 
pour  qu’il  puisse  en  être  ainsi,  il  faut  que  les  deux  prismes 
de  Nichol  soient  taillés  dans  des  morceaux  de  spath  d’Islande 
bien  purs,  exempts  de  glaces  et  très-bien  travaillés. 

Ayant  surtout  l’intention  d’étudier  les  déviations  de  la  lu¬ 
mière  polarisée  dans  le  sérum  du  sang,  qui,  vu  sous  une 
certaine  épaisseur,  est  rouge  et  peu  transparent,  et  ayant 
été  obligé  pour  cette  raison  de  ne  recourir  ni  à  l’appareil  de 
M.  Biot,  dans  lequel  le  rayon  de  lumière  polarisée  n’émane 
point  d’une  source  lumineuse  assez  intense  pour  traverser  la 
couche  de  liquide;  ni  à  l’appareil,  si  exact  et  si  précis,  du 
reste,  de  M.  Soleil ,  qui  ne  permet  pas  de  mesurer  d’une  ma¬ 
nière  très-exacte  et  très-précise  les  liquides  fortement  colorés 
en  rouge  ou  en  orangé;  nous  avons  songé  à  l’emploi  de  la 
mesure  de  rotation  directe  par  le  proeédé  de  M.  Mistcher- 
litz ,  et  nous  avons  employé  à  cet  effet  un  appareil  construit 
avec  le  plus  grand  soin  par  M.  Soleil ,  sur  les  indications  qui 
lui  ont  été  fournies  par  M.  Edmond  Becquerel.  Voici  une 
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description  concise  de  cet  instrument ,  auquel  nous  pensons 
qu’on  peut  donner  le  nom  d ' albiuninimèlre. 

Cet  instrument  se  compose  de  trois  parties  distinctes  : 


B 


T 

1°  Le  polariseur  A,  2°  le  tube  B ,  3°  l’analyseur  C  D. 

1°  Le  polariseur  est  un  prisme  de  Nichol;  2°  le  tube  B 
peut  avoir  différentes  longueurs  ;  on  en  emploie  tantôt  un 
de  30  centimètres,  tantôt  un  de  20  centimètres,  selon  la 
nuance  rougeâtre  plus  ou  moins  foncée  du  liquide;  3° le  po¬ 
lariseur  est  un  prisme  biréfringent  C,  taillé  comme  celui  de 
l’appareil  de  M.  Soleil  ,  et  disposé  de  manière  qu’une  des 
deux  images  soit  rejetée  hors  du  champ  de  la  vision,  et  qu’on 
n’en  aperçoive  qu’une  seule.  En  avant  se  trouve  une  lunette 
de  Galilée  D ,  pour  mieux  viser  l’image  de  l'ouverture  ou  du 
diaphragme  placé  près  du  prisme  de  Nichol  polariseur.  L’ana¬ 
lyseur  peut  tourner  autour  d’un  axe  de  rotation,  qui  est  dans 
la  direction  du  tube  Z?,  et  cela  au  centre  d’un  grand  cercle 
divisé,  de  25  centimètres  de  diamètre,  parfaitement  divisé 
de  manière  à  lire  facilement  les  degrés  et  les  minutes  à  l’aide 
d’un  vernier. 

Cet  appareil ,  fondé  sur  les  mêmes  principes  que  celui  de 
M.  Biot  j  c’est-à-dire  la  mesure  de  la  rotation  directe ,  diffère 
seulement  de  celui  de  M.  Mistcherlitz  sous  les  points  suivants  : 
1°  ,1e  prisme  analyseur  n’est  pas  un  prisme  de  Nichol,  mais 
un  prisme  biréfringent,  taillé  de  façon  qu’une  seule  image 
se  trouve  dans  le  champ  de  la  vision. 

2°  Au  prisme  analyseur  est  adaptée  une  lunette  qui  permet 
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de  mieux  juger  les  effets  produits ,  comme  cela  a  lieu  dans  le 
saccharimètre  de  M.  Soleil. 

3°  On  a  fait  faire  un  cercle  divisé  d’un  très-grand  diamètre 
qui  permet  de  lire  facilement  la  minute. 

4°  Il  existe  dans  les  diverses  pièces  de  l’appareil  plusieurs 
mouvements  de  rotation ,  qui  rendent  leur  jeu  plus  facile , 
et  dont  nous  indiquerons  plus  bas  l’usage.  Ces  mouvements 
possibles  de  rotation  sont  au  nombre  de  trois:  1«  celui  du 
prisme  polariseur  A  ;  %  celui  de  l’alidade  du  cercle  divisé  ;  3° 
celui  du  prisme  analyseur  B,  qui  est  indépendant  de  celui  de 
l’alidade,  bien  qu’à  l'aide  d’une  vis  de  pression  il  puisse  faire 
corps  avec  ce  dernier. 

5°  La  cinquième  différence  est  une  des  plus  importantes. 
Elle  consiste  dans  l’emploi  d’une  lumière  très-intense,  très- 
vive,  et  se  rapprochant  autant  que  possible  de  la  lumière 
blanche.  Voici  l’appareil  que  j’âi  employé;  la  figure  n’en  re¬ 
présente  que  la  coupe  :  A  est 
une  cage  en  fer-blanc  peint  en 
noir,  dans  laquelle  est  soudé  un 
réflecteur  B.  Cette  cage  est 
pourvue  d’une  ouverture  circu¬ 
laire  au  devant  de  laquelle  est 
placée  une  lentille  mobile  E,  très- 
puissante,  et  destinée  à  concen¬ 
trer  les  rayons  lumineux  pour 
les  faire  traverser  l’albumini- 
mètre.  C’est  la  lampe  qui  fournit 
la  lumière.  Tantôt  nous  avons 
fait  usage  d’une  lampe  à  gaz 
oxygène  d’après  le  système  de  M.  Rousseau,  tantôt  d’une 
lampe  dite  éclairage  minéral  (  huile  essentielle  de  chiste), 
qui  donne  une  lumière  blanche  magnifique.  C’est  à  cette  der¬ 
nière  que  nous  avons  donné  définitivement  la  préférence, 
parce  que  la  lumière  qu’elle  fournit  est  très -belle,  très- 
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pure,  et  que  cette  lampe,  très-facile  à  manier,  est  d’un 
emploi  beaucoup  moins  dispendieux  que  la  lampe  à  gaz 
oxygène,  pour  laquelle  on  ne  peut  se  passer  de  gazo¬ 
mètre. 

La  manipulation  de  l’albuminimètre  est  d’une  grande  sim¬ 
plicité  et  très-facile  à  exécuter,  il  ne  faut  qu’un  peu  d’habi¬ 
tude  pour  obtenir  des  résultats  très-exacts.  Voici  la  manière 
de  procéder  :  L’albuminimètre  étant  dirigé  vers  la  source  de 
lumière,  et  un  verre  rouge  étant  placé  sur  le  trajet  des  rayons 
lumineux,  avant  leur  arrivée  au  prisme  polariseur,  on  com¬ 
mence  par  déterminer  le  0  de  l’appareil  :  à  cet  effet,  on  fait 
tourner  l’alidade  et  on  la  fixe  de  manière  que  les  deux 
0  (celui  du  cercle  divisé  et  celui  de  son  vernier)  coïncident 
très-exactement.  Une  fois  fixé,  on  vise  le  rayon  lumineux,  et 
on  fait  tourner  le  prisme  analyseur  B  jusqu’à  ce  qu’on  ait, 
sinon  une  extinction  complète  de  la  seule  image  visible,  du 
moins  un  minimum  lumineux  qu’avec  un  peu  d’habitude  il 
est  très- facile  d’obtenir. 

L’extinction  étant  ainsi  produite,  on  serre  la  vis  du  prisme 
analyseur,  et  le  0  est  déterminé.  On  pourrait  l’obtenir  tout 
aussi  bien  en  faisant  tourner  le  prisme  polariseur;  si  on  n’em¬ 
ploie  pas  ce  dernier  mode,  c’est  que  le  premier  est  plus  com¬ 
mode  et  plus  à  la  main  de  l’expérimentateur. 

Lorsqu’on  désire  maintenant  étudier  la  rotation  d’un  li¬ 
quide,  on  remplit  le  tube  avec  ce  liquide  et  on  le  place  dans 
l’appareil.  Après  avoir  attendu  quelques  minutes  pour  laisser 
au  liquide  le  temps  de  se  reposer,  on  examine  à  travers  l’ap¬ 
pareil^  et  l’extinction  du  rayon  lumineux  n’existe  plus  ;  la  ro¬ 
tation  produite  par  le  liquide,  interposé  entre  les  deux  pris¬ 
mes,  l’a  fait  cesser.  Four  la  produire  de  nouveau,  il  faut 
tourner  l’alidade,  d'une  certain  nombre  de  degrés,  à  droite 
ou  à  gauche,  suivant  le  sens  de  la  déviation,  et  la  fixer  de 
nouveau  avec  la  vis  de  pression.  11  est  alors  facile,  en  comp¬ 
tant  le  nombre  de  degrés  et  de  minutes  qui  séparent  les  deux 
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extinctions,  d’estimer  le  sens  et  de  mesurer  l’intensité  de  la 

rotation. 

De  très-nombreuses  expériences,  répétées  des  centaines  de 
fois,  m’ont  démontré  qu’on  pouvait  mesurer  exactement  la 
déviation,  à  cinq  minutes  près ,  ce  qui  est  une  très-grande 
approximation  pour  des  liquides  aussi  colorés  que  le  sont 
souvent  les  liquides  albumineux  et  surtout  le  sérum  du  sang. 

Quand  l’extinction  dure  un  certain  nombre  de  degrés,  on 
note  le  degré  précis  où  elle  commence  et  celui  où  elle  cesse 
d’avoir  lieu,  et  on  prend  la  moyenne.  Ici  les  résultats  sont 
exacts  tant  que  l’extinction  ne  dépasse  pas  deux  à  trois  degrés 
au  plus  ;  au  delà ,  on  ne  saurait  répondre  d’une  exactitude 
aussi  parfaite  des  observations  (1). 

Dans  de  telles  expériences,  il  est  nécessaire  de  prendre 
quelques  précautions  qui  semblent  secondaires,  mais  sans 
lesquelles  cependant  il  est  complètement  impossible  d’obser¬ 
ver  avec  soin.  Ce  sont  les  suivantes  :  1°  L’observateur  doit, 
autant  que  possible,  s’isoler  de  toute  lumière  extérieure  et 
rester  quelque  temps  dans  l’obscurité  avant  de  faire  une  ob¬ 
servation.  On  obtient  encore  un  résultat  semblable  en  s’en¬ 
tourant  la  tête  d’un  morceau  d’étoffe  noire  qui  permet  de 
s’isoler  complètement  des  rayons  lumineux  étrangers. 

2°  Ou  doit  toujours  faire  plusieurs  observations  avec  le 
même  liquide ,  et  prendre  la  moyenne  de  toutes  ces  obser¬ 
vations,  aussi  nombreuses  que  possible. 

3"  Les  divisions  du  cercle  divisé  et  du  vernier  doivent  être 
lues  avec  une  bonne  loupe. 

111.  Précautions  qu’il  est  nécessaire  dé  prendre  pour 
étudier  les  liquides  albumineux,  sans  altérer  les  pro¬ 
priétés  de  ces  liquides.  —  Lorsqu’on  veut  soumettre  à 


(1)  Le  0,  du  reste,  est  relatif,  et  quel  que  soit  le  point  où  l’extinc¬ 
tion  a  lieu,  on  peut  le  noter  et  étudier  ensuite  la  rotation  à  droite 
ou  à  gauche  de  ce  0  accidentel  :  en  quelque  sorte ,  ce  moyen  est 
peut-être  encore  plus  exact  que  le  précédent. 
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un  appareil  quelconque  de  polarisation  des  liquides  albu- 
miueux,  il  se  présente  des  difficultés  nombreuses,  inhé¬ 
rentes  à  ces  liquides  eux- mêmes,  et  qui  sont  la  conséquence 
de  leur  coloration,  de  leur  Faible  transparence  ,  et  souvent 
enfin  de  leur  viscosité.  Eu  voici  la  preuve  :  Le  sérum  du  sang 
est  le  liquide  albumineux  qu’il  est  certes  le  plus  important 
d’examiner  et  d’examiner  souvent ,  et  c’est  également  celui 
qui  offre  les  difficultés  les  plus  grandes.  Si  on  prend ,  en 
effet,  dix  sérums,  par  exemple  ,  on  peut  affirmer  que  huit, 
placés  immédiatement  dans  l’appareil  de  polarisation ,  ne 
permettront  à  aucun  rayon  lumineux  de  traverser  leur  masse, 
et  par  conséquent  ne  se  prêteront  à  aucune  observation;  cela 
tient  à  deux  causes  :  1°  à  leur  défaut  de  transparence,  qui  est 
due  aux  globules,  qui  se  trouvent  toujours  en  petite  quan¬ 
tité,  même  dans  les  sérums  qui  semblent  les  plus  transpa¬ 
rents. 

En  pareil  cas,  la  filtration  ne  sert  à  rien ,  et  on  ne  peut 
s’en  débarrasser  qu’en  laissant  le  sérum  se  reposer  vingt- 
quatre  heures  pour  que  les  globules  aient  le  temps  de  se  pré¬ 
cipiter  au  fond;  d’un  autre  côté,  si  on  attend  ces  vingt- 
quatre  heures,  deux  autres  inconvénients  se  présentent  : 
lu  le  liquide  peut  se  concentrer  par  l’évaporation  de  l’eau; 
2°  les  matières  organiques ,  en  été  surtout ,  peuvent  se  dé¬ 
composer,  et  rendre  le  liquide  trouble,  opalin,  ce  que  rien 
ne  peut  alors  enlever. 

11  est  un  procédé  bien  simple  qui  permet  de  rendre  au  li¬ 
quide  sa  transparence  parfaite  et  de  l’observer  immédiate^ 
ment  :  il  consiste  à  traiter  le  sérum  par  une  petite  quan¬ 
tité  de  sulfate  de  soude  (1  gramme  environ  par  100  gr.)y 
et  de  filtrer  immédiatement.  Cette  addition  empêche  les  glo¬ 
bules  et  les  autres  fragments  albumineux  qui  troublent  le 
sérum  de  traverser  les  filtres,  ne  change  en  rien  les  propriétés 
physiques  du  sérum,  et  ne  modifie  enfin,  en  aucune  manière, 
ses  propriétés  rotatoires.  On  peut  ainsi  avoir  rapidement  des 
résultats  nets  et  précis  à  l’albuminimêtre. 
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La  seconde  difficulté  qui  se  présente  est  la  coloration  du 
sérum:  coloration  jaune  ou  orangée,  quand  on  examine  une 
couche  peu  épaisse  de  ce  liquide ,  et  complètement  rouge 
quand  cette  couche  est  épaissse  comme  dans  le  tube  de  l’al- 
buminimètre. 

Cette  coloration  diminue  déjà  lorsque  le  sérum  additionné 
de  sulfate  de  soude  a  traversé  le  filtre,  et,  sauf  quelques  cas 
exceptionnels  très-peu  nombreux,  elle  n’est  pas  assez  intense 
pour  empêcher  le  passage  des  rayons  lumineux  et  leur  ro¬ 
tation.  Loin  de  là,  la  nuance  rouge  du  sérum  ,  vu  à  travers 
le  tube,  est  telle,  qu’elle  remplace  le  verre  rouge,  et  que  , 
comme  ce  dernier ,  elle  ne  laisse  passer  que  des  rayons 
rouges. 

J’ai  souvent  eu  recours  à  l’emploi  du  sulfate  de  soude ,  et 
très-fréquemment,  lorsqu’un  liquide  albumineux  est  à  exa¬ 
miner,  j’y  fais  ajouter  une  petite  quantité  de  ce  sel  et  filtrer; 
les  résultats  n’en  ont  jamais  été  modifiés,  et  ont  été,  la  plu¬ 
part  du  temps,  beaucoup  plus  nets  et  plus  précis. 

Quand  le  sérum  est  naturellement  très-transparent,  on 
peut  se  dispenser  de  cette  addition. 

Il  en  est  enfin  un  très-petit  nombre  qui  sont  complètement 
inobservables  à  l’alburainimètre.  Ces  cas  sont  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnels,  et  il  faut  renoncer  à  les  examiner;  ils  se  bor¬ 
nent  à  peu  près  aux  sérums  opalins,  et  à  ceux  qui  contiennent 
une  notable  proportion  de  matières  colorantes  de  la  bile. 

IV.  Détermination  du  pouvoir  rotatoire  de  l'albumini- 
mètre.—  Lorsqu’on  place  dans  un  tube  de  20  centimètres  de 
longdusérum  du  sang  parfaitement  transparent  par  lui-même, 
ou  rendu  tel  par  l’addition  du  sulfate  de  soude,  ce  qui  est 
absolument  la  même  chose ,  et  qu’on  le  soumet  à  l’examen 
dans  l’appareil  de  polarisation,  on  constate  facilement  que  le 
rayon  polarisé  est  dévié  à  gauche ,  et  que  la  mesure  directe 
de  cette  déviation  varie  entre  5  et  10  degrés. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  déviation  assez  forte  ?  Ce  n'est 
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pas  du  sucre  de  raisin  existant  dans  le  sang ,  attendu  que  les 
réactifs  les  plus  sensibles  que  j’ai  employés  pour  en  déceler 
l’existence  ne  m’en  ont  présenté  aucune  trace  dans  tous  les 
sérums  que  j’ai  examinés  à  l’albuminimètre,  ou  que  j’ai  ana¬ 
lysés  ,  et  dont  le  nombre  dépasse  1 60. 

Ce  ne  sont  pas  les  sels  alcalins  contenus  dans  le  sérum ,  ce 
ne  sont  point  enfin  les  matières  extractives  qu’on  peut  isoler 
facilement  de  l'albumine ,  . attendu  que  les  uns  et  les  autres 
sont  sans  action  sur  le  plan  de  lumière  polarisée.  C’est  donc 
l’albumine  qui  est  en  si  grande  proportion  dans  le  sérum  du 
sang.  Les  raisons  suivantes  ne  permettent  pas  du  reste  le 
moindre  doute  à  cet  égard  :  1°  l’intensité  de  la  déviation  du 
rayon  lumineux  est  proportionnelle  à  la  quantité  d’albumine 
contenue  dans  le  sérum  du  sang  et  séparée  par  l’analyse  chi¬ 
mique  ,  tandis  que  cette  proportion  n’existe  pas  pour  la 
somme  des  parties  solides  du  sérum  ,  desséché  en  masse  ; 
‘2°  dans  les  liquides  albumineux  autres  que  le  sérum  du  sang, 
on  observe  également  une  déviation  du  rayon  polarisé  à 
la  quantité  d’albumine  qui  y  est  renfermée. 

3°  En  étudiant,  dans  l’appareil  de  polarisation,  de  l’eau 
tenant  en  dissolution  de  l’albumine  purifiée  par  le  procédé  de 
M.  Wurtz,  et  qui  ne  renferme  qu’elle,  on  observe  également 
une  déviation  à  gauche  du  rayon  lumineux  ,  déviation  ana¬ 
logue,  quoiqu’un  peu  moins  considérable  que  dans  les  cas 
précédents.  L’albumine  étant  le  seul  corps  en  dissolution  dans 
l’eau,  on  ne  saurait  en  pareil  cas  l’attribuer  à  un  autre  prin¬ 
cipe  :  dans  ce  dernier  cas,  cette  déviation  est  épalement  pro¬ 
portionnelle  à  la  rotation  qui  a  eu  lieu. 

Ces  résultats  nous  semblent  prouver,  d’une  manière  irré¬ 
cusable,  que  la  déviation  à  gauche,  déterminée  par  le  sérum 
du  sang  et  les  divers  liquides  albumineux  pathologiques,  doit 
être  exclusivement  attribuée  à  l’albumine  que  renferment  ces 
liquides.  Cette  démonstration  toutefois  ne  suffit:  pas,  il  s’agit 
de  mesurer  l’intensite  de  cette  déviation  ;  c’est  ce  que  j’ai 
IVe— xxii.  5 
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cherché  à  faire  en  commençant  par  le  sérum  du  sang.  Voici 

du  reste  de  quelle  manière  j’ai  procédé. 

Pendant  le  temps  que  j’ai  consacré  à  ce  travail,  j’airecueilli, 
dans  le  service  dont  je  suis  chargé  à  l’hôpital  de  la  Pitié  , 
cinquante  sérum  du  sang ,  provenant  de  saignées  faites  à  des 
malades  atteints  des  affections  les  plus  diverses,  et  j’ai  exa¬ 
miné  chacun  d’eux  sous  le  double  point  de  vue  suivant  : 

1°  Le  sérum  était  placé  dans  le  tube  de  l’albuminimètre,  et 
la  déviation  qu’il  faisait  subir  au  rayon  lumineux  était  mesu¬ 
rée  avec  toutes  les  précautions  indiquées  plus  haut.  Vingt 
observations  étaient  faites  pour  chacun  d’eux,  et  leur  moyenne 
était  seule  considérée  comme  la  mesure  de  la  rotation  déter¬ 
minée  par  ce  sérum. 

2°  D’une  autre  part,  ce  même  sérum  était  analysé  avec  le 
plus  grand  soin.  On  prenait  sa  densité,  on  le  faisait  dessécher 
pour  obtenir  la  somme  de  l’ensemble  des  parties  solides  tenues 
en  dissolution.  On  en  extrayait  ensuite  de  l’albumine,  en  trai¬ 
tant  le  sérum  par  l’alcool  rectifié  ;  lavant  le  produit  coagulé 
par  l’éther,  l’eau  acidulée ,  l’eau  distillée ,  et  faisant  dés- 
sécher. 

Je  ne  puis  présenter  dans  ce  travail  les  résultats  nombreux 
et  chiffrés  auxquels  ces  analyses  m’ont  conduit ,  cela  serait 
fastidieux  et  peu  utile  pour  le  lecteur  ;  en  voici  seulement  le 
résumé  sous  forme  de  proposition. 

1“  Les  déviations  observées  ont  constamment  été  propor¬ 
tionnelles  aux  quantités  d’albumine  contenues  dans  le  sérum 
du  sang. 

2°  Les  déviations  observées  ont  varié  dans  les  limites  sui¬ 
vantes  pour  le  sérum  du  sang. 

La  plus  faible  a  été  de  4°  30m  ;  la  plus  forte,  de  9°  00m. 

3°  Les  proportions  d’albumine  isolée  et  pure,  contenue  dans 
les  sérum  analysés,  ont  varié  de  48sr,60  à  94Er,41. 

4°  La  somme  de  l’ensemble  des  parties  solides ,  contenues 
dans  ces  mêmes  sérum,  a  varié  de  59  '  ,  40  à  1216',90. 

5°  Le  résultat  partiel  de  l’analyse  de  chaque  sérum  ayant 
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été  calculé  d’après  la  formule  de  M.  Biol  (1)  (a)  =  on  ar. 
rive  aux  résultats  suivants  : 

Le  pouvoir  moléculaire  rotatoire  de  l’albumine  dans  cin¬ 
quante  sérum  du  sang,  a  varié  de  26°  30“  à  28°  30m. 

La  moyenne  de  ces  cinquante  analyses  donne  pour  résul¬ 
tat  27°  36m,  qui  peut  être  considérée  comme  exprimant  le 
pouvoir  moléculaire  rotatoire  del’albumine  du  sérum  du  sang. 

6°  Les  résultats  précédents  ayant  démontré  la  proportion¬ 
nalité  de  la  déviation  et  de  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  le  sérum,  il  est  facile  d’en  déduire  la  quantité  d’albu¬ 
mine  indiquée  par  chaque  minute  ou  par  chaque  degré  du 
grand  cercle  divisé  de  l’albuminimètre. 

La  moyenne  de  nos  cinquante  analyses  donne  pour  ré¬ 
sultats  : 

1°  Chaque  minute  correspond  à  08r  180m  d’albumine  pure. 

2°  60  minutes  faisant  un  degré,  chaque  degré  correspond 
à  10sr  800m  d’albumine  pure. 

Il  est  facile  de  dresser,  d’après  ces  résultats ,  une  table  des¬ 
tinée  â  l’usage  de  l’albuminimètre.  Nous  donnons  la  suivante, 
dressée  et  correspondant  de  5  minutes  en  ^minutes  par  un  tube 
de  20  centimètres  de  long.  Il  est  facile  d’en  déduire  du  reste 
les  résultats  intermédiaires  ;  il  suffit  pour  cela  d’une  simple 
règle  de  trois  (2). 


(1)  Indique  le  pouvoir  moléculaire  rotatoire  ; 

(«)  L’intensité  de  la  déviation  à  travers  le  verre  rouge  ; 

(/)  La  longueur  du  tube  ; 

(e)  La  proportion  pondérable  de  substance  active  dans  la  so- 

(d)  La  densité  de  la  solution. 

(2)  Nous  rappellerons  ici  que  l’albuminimètre  ne  donne  de  résul¬ 
tats  exacts  qu’avec  une  approximation  de  5  minutes,  correspondant 
par  conséquent  à  O6'  -900  d’albumine  pure  ;  c’est-à-dire  que  l’albu- 
minimétre  indique  exactement  la  quantité  d’albumine  contenue 
dans  le  sérum,  à  moins  d’un  gramme  près ^  ce  qui  est  une  très- 
grande  approximation, 
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Une  fois  le  pouvoir  moléculaire  rotatoire  de  l’albumine  du 
sérum  du  sang  déterminé,  j’ai  dù  chercher  à  m’assurer  si  un 
certain  nombre  de  liquides  pathologiques ,  caractérisés  par 
la  présence  d’une  notable  proportion  de  ce  principe  immédiat, 
présentaient  des  caractères  identiques  (1). 

J’ai  examiné  sous  ce  rapport  une  dizaine  de  liquides  qui 
provenaient  soit  de  sérosité  épanchée  dans  le  péritoine  ,  soit 
d’hydropisie  enkystée  de  cette  cavité  ou  des  ovaires,  soit 
d’œdème  du  tissu  cellulaire  sous-cutané;  j’en  ai  analysé  éga¬ 
lement  qui  provenaient  de  kystes  sérum  simples  du  foie  ,  et 
un  de  kystes  hydatiques.-  Dans  tous  ces  cas,  à  l’examen  de 
l’albuminiraètre  a  été  joint  l’analyse  chimique  complète,  et  la 
conclusion  a  été  la  même  partout,  c’est-à-dire  :  1°  déviation 
des  rayons  lumineux  polarisés  à  gauche  ;  2°  proportionnalité 
de  la  déviation  et  de  la  quantité  d’albumine;  3°  pouvoir  mo¬ 
léculaire  rotatoire  ,  représenté  par  une  moyenne  à  peu  près 
semblable  à  celle  du  sérum  du  sang  :  27°  49™. 

Cinq  casd’urines  fortement  albumineuses,  provenant  d’indi¬ 
vidus  atteints  de  maladie  deBright,ont  été  également  soumis 
à  un  examen  analogue  et  à  une  analyse  chimique  semblable. 
Dans  ces  cas,  le  résultat  a  encore  été  constamment  le  même 
c’est-à-dire  que  ces  urines  albumineuses  dévient  à  gauche  le 
rayon  lumineux,  et  que  ce  pouvoir  rotatoire,  représenté 
par  la  moyenne  27°  41,n,  est  une  raison  directe  de  la  qüantité 
d’albumine. 

On  sait  que  M.  Wurtz  a  indiqué  un  procédé  très-simple 


(1)  Si  on  veut  se  dispenser  d’avoir  recours  à  la  table  qui  pré¬ 
cède,  on  peut  simplement  multiplier  le  nombre  de  minutes  indi¬ 
quant  la  mesure  de  la  déviation  à  gauche  par  le  nombre  0,180  ;  le 
résultat  est  la  quantité  correspondante  d’albumine.  Voici  un 
exemple  :  supposons  une  déviation  de  7  degrés  30  minutes  à  gau¬ 
che,  c’est  la  même  chose  que  450  minutes,  puisque  1  degré  cor¬ 
respond  à  60  minutes  ;  il  n’y  a  donc  qu’à  multiplier  450  par  0,180, 
ce  qui  donne  8t»r'00,  chiffre  correspondant  de  l’albumine.  Nous 
supposons  toujours  qu’on  opère  dans  un  tube  de  20  cent,  de  long. 
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pour  extraire  du  blanc  d’œuf  de  l’albumine  très-pure.  Ce 
même  procédé  ne  réussit  pas  avec  le  sérum  du  sang,  et  ce 
chimiste  s’est  appuyé  sur  ce  fait  pour  ne  pas  admettre  l’iden¬ 
tité  des  deux  albumines. 

M.  Wurtz  a  eu  la  complaisance  de  me  faire  préparer  plu¬ 
sieurs  échantillons  de  son  albumine,  afin  de  les  soumettre  à 
l’albuminimètre  ;  j’ai  constaté  ainsi  que  cette  albumine  déviait 
à  gauche  le  rayon  polarisé,  sans  toutefois  que  cette  déviation 
fût  toujours  exactement  semblable  à  elle-même  d’abord,  et 
ensuite  à  celle  des  autres  liquides  albumineux.  C’est  ainsi  que 
j’ai  trouvé  quelque  différence  dans  le  pouvoir  moléculaire 
rotatoire  des  divers  échantillons  qui  m’ont  été  remis ,  et  que 
la  moyenne  du  pouvoir  rotatoire,  au  lieu  d’être  de  27°  30m, 
n’était  plus  que  de  23°  46m  dans  cinq  expériences.  Quelle  est 
la  cause  de  ces  variations  dans  les  déviations,  et  de  cet  affai¬ 
blissement  du  pouvoir  moléculaire  rotatoire?  Est-elle  due, 
comme  le  pense  M.  Wurtz,  à  ce  que  l’albumine  du  blanc  d’œuf 
n’est  pas  moléculairement  tout  à  fait  identique  à  l’albumine 
du  sérum  du  sang  de  l’homme  et  des  liquides  qui  en  décou¬ 
lent  ,  ou  bien  doit-on  attribuer  ces  différences  aux  manipula¬ 
tions  chimiques  qu’il  a  fallu  faire  subir  à  l’albumine  du  blanc 
d’œuf  pour  le  purifier  ?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dé¬ 
cider. 


{La  suite  au  prochain  numéro). 
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RECHERCHES  PATHOLOGIQUES  SttR  LES  MALADIES  DE 
l’oréille  (1); 

Par  le  D<  Joseph  TOVKnEIî ,  Membre  du  Collège  royal  des  chi¬ 
rurgiens  d’Angleterre,  et  chirurgien  du  dispensaire  général  de 
Saint-Georges  et  de  Saint-James ,  à  Londres. 

Depuis  la  publication  de  mes  deux  premiers  mémoires 
sur  la  pathologie  de  l’oreille  (  Arch.  gén.  de  méd. ,  3e  série, 
t.  XIV,  p.  197) ,  je  me  suis  livré  à  de  nouvelles  recherches,  et  je 
suis  arrivé  h  quelques  résultats,  qui  me  paraissent  dignes  de 
l’attention  des  médecins.  Ces  recherches  reposent  sur  l’exa¬ 
men  anatomique  de  915  oreilles ,  dont  184  appartenant  à 
des  personnes  connues  pour  avoir  présenté  de  la  surdité , 
70  à  des  personnes  supposées  sourdes  ,  358  à  des  personnes 
chez  lesquelles  la  surdité  était  seulement  commençante ,  et 
303  à  des  personnes  dont  l’appareil  auditif  était  parfaite¬ 
ment  sain.  Dans  la  première  classe,  je  n’ai  rangé  que  les  cas 
dans  lesquels  la  surdité  était  évidente  pendant  ia  vie ,  quel 
que  fût  d’ailleurs  le  degré  auquel  elle  était  parvenue.  Dans 
la  deuxième  classe,  j’ai  rangé  les  cas  dans  lesquels  j’ai  trouvé 
des  traces  de  maladie  dans  des  parties  essentielles  de  l’appa¬ 
reil  auditif,  de  nature  à  laisser  peu  de  doutes  sur  l’existence 
de  la  surdité  ;  mais  en  l’absence  de  tout  renseignement  po¬ 
sitif ,  j’ai  cru  devoir  les  ranger  parmi  les  cas  de  surdité  pro¬ 
bable.  Enfin  ,  dans  la  troisième  classe,  j’ai  placé  les  cas  dans 
lesquels  existaient  des  altérations  pathologiques  tranchées  de 
l’organe ,  non  encore  parvenues  à  un  degré  suffisant  pour  dé¬ 
terminer  une  surdité  appréciable  ;  c’est  ce  que  j’ai  appelé  sur¬ 
dilé  commençante. 


(1)  Extrait  des  Médico-chirurgical  transactions ,  t.  XXXII,  p.  69; 
1849. 
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On  s’étonnera  sans  doute  que,  sur  un  aussi  grand  nombre 
de  dissections  de  l’organe  auditif  je  n’aie  trouvé  cet  appareil 
dans  un  état  parfaitement  normal  que  dans  un  tiers  des  cas 
environ.  Au  premier  abord ,  on  pourra  supposer  que  cela 
lient  à  ce  que  j’ai  fait  porter  mes  dissections  sur  des  oreilles 
ayant  appartenu  à  la  population  des  hôpitaux,  des  hospi¬ 
ces  ,  etc. ,  et  par  conséquent  à  des  individus  déjà  atteints  de 
diverses  maladies.  On  supposera  peut-être  aussi  que  les  ap¬ 
pareils  auditifs  qui  m’ont  été  adressés  par  un  assez  grand 
nombre  de  confrères  se  trouvaient  dans  un  état  particulier, 
qui  avait  fixé  leur  attention  d’une  manière  spéciale  pendant 
la  vie.  Je  répondrai  que,  pour  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  la  surdité,  et  qui  ont  pu  s’assurer  combien  cette  maladie 
est  répandue  à  des  degrés  variables  dans  toutes  les  classes  de 
la  société ,  mes  dissections  sont  loin  d’offrir  une  proportion 
anormale  de  lésions  pathologiques. 

Peut-être  est- il  prématuré  de  vouloir  déduire  des  conclu¬ 
sions  générales,  relativement  à  la  cause  de  la  surdité,  et  à 
la  nature  des  maladies  de  l’oreille.  L’expérience  de  tous  les 
jours  vient  nous  convaincre  qu’on  sait  encore  bien  peu  de 
choses  sur  ces  divers  points ,  comparativement  à  ce  que  des 
observations  ultérieures  pourront  nous  apprendre.  II  est  ce¬ 
pendant  quelques  observations  qui  me  paraissent  assez  cer¬ 
taines  pour  pouvoir  être  portées  à  la  connaissance  de  mes 
lecteurs ,  et  je  le  fais  avec  d’autant  plus  de  confiance,  que  des 
dissections  récentes  n’ont  fait  que  me  coufimer  l’exactitude 
des  premières  conclusions  auxquelles  jetais  arrivé. 

1°  Altérations  de  la  membrane  du  tympan.  —  Dans 
les  cas  de  surditéj,  lajnembrane  du  tympan  présente  quelques 
altérations  curieuses;  dans  près  d’un  sixième  des  cas,  par 
exemple,  cette  membrane  est  plus  blanche  et  plus  épaisse 
qu’à  l’état  normal.  Cette  altération  dépend  en  général  d’un 
état  d’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  la 
surface  interne  de  la  membrane  tympanique  ;  la  surface  ex 
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terne ,  au  contraire ,  reste  lisse  et  luisante.  Une  autre  alté¬ 
ration  pathologique  très-fréquente  de  la  membrane  du  tympan 
consiste  en  des  adhérences  que  sa  surface  interne  contracte 
avec  le  promontoire  et  les  osselets ,  ou  en  des  adhérences  qui 
s’établissent  dans  la  chaîne  des  osselets  eux-mêmes.  Dans  le 
premier  cas,  la  membrane  du  tympan  présente  nécessaire¬ 
ment  une  concavivé  très-prononcée,  qui  regarde  en  dehors  ; 
et  cette  concavité  est  très-facile  à  distinguer  pendant  la  vie. 
Dans  le  second  cas,  la  concavité  de  la  membrane  n’est  pas 
une  chose  constante.  Dans  ces  deux  circonstances ,  les  adhé¬ 
rences  sont  si  solides ,  qu’elles  peuvent  présenter  une  rési¬ 
stance  égale  à  celle  du  tissu  fibreux  qui  compose  la  mem¬ 
brane  lympanique  elle-même.  Cette  dernière  membrane  est 
aussi  beaucoup  plus  tendue  qii’à  l’état  normal,  et  son  aptitude 
aux  vibrations  est  considérablement  diminuée;  la  tension  est 
telle ,  dans  certains  cas ,  que  les  sons  les  plus  forts  n’exercent 
aucune  action  sur  elle. 

Dans  le  développement  de  ces  diverses  altérations,  la 
plupart  des  adhérences  se  produisent  de  la  même  manière 
que  celles  que  nous  aurons  à  étudier  bientôt  à  propos  des 
osselets.  Quant  aux  adhérences  de  la  membrane  du  tympan  au 
promontoire,  elles  résultent  de  l’inflammation  de  la  première 
membrane.  Pendant  la  durée  de  cette  inflammation,  et  à  sa 
suite,  on  voit  cette  membrane  et  le  muscle  tenseur  du  tym¬ 
pan  présenter  un  relâchement  considérable;  la  membrane 
tympanique  se  porte  en  dedans,  jusqu’au  contact  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  qui  revêt  la  surface  du  promontoire  ;  c’est 
dans  cette  situation  que  les  adhérences  s'établissent.  Dans 
quelques  cas  cependant,  la  surface  du  promontoire  peut  être 
assez  épaissie  pour  atteindre  la  membrane  tympanique  saine, 
et  contracter  des  adhérences  avec  elle.  J’ai  même  vu  un  cas 
dans  lequel  le  promontoire  faisait  saillie  dans  le  conduit 
auditif,  à  travers  une  perforation  de  la  membrane  tympa¬ 
nique. 
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La  destruction  plus  ou  moins  complète  de  la  membrane  du 
tympan  est  une  altération  si  facile  à  découvrir,  qu’il  ne  faut 
pas  s’étonner  si  on  lui  a,  donné  une  des  premières  places 
parmi  les  causes  de  la  surdité.  Sans  doute ,  l’audition  est  un 
peu  difficile;  mais  dans  beaucoup  de  cas  ,  je  dois  le  dire,  ce 
trouble  de  l’ouïe  n’est  pas  porté  assez  loin  pour  nuir  aux  rap¬ 
ports  ordinaires  de  la  vie.  Je  serais  même  tenté  de  croire , 
d’après  les  faits  nombreux  soumis  à  mon  observation  ,  que 
l’absence  complète  de  la  membrane  du  tympan  ne  nuit  pas 
souvent  d’une  manière  notable  à  la  perception  des  sons, 
pourvu  cependant  qu’il  n’existe  aucune  autre  maladie  de  l’ap¬ 
pareil  auditif. 

2°  Altérations  de  la  cavité  tympanique.  —  De  toutes 
les  parties  constitutives  de  l’appareii  auditif,  celle  qui  est 
le  plus  souvent  ie  siège  de  maladie  est  la  cavité  du  tympan; 
et  de  toutes  les  altérations  de  cette  cavité ,  la  plus  commune 
est  l’épaississement  de  la  membrane  muqueuse  qui  revêt  la 
cavité  tympanique.  Dansl’état  normal,  cette  membrane  mu¬ 
queuse  est  tellement  fine,  qu’à  peine  si  l’on  distingue  sa 
présence  à  la  surface  des  os.  Dans  les  cas  pathologiques,  elle 
peut  acquérir  une  épaisseur  telle,  qu’elle  remplisse ,  en  quel¬ 
que  sorte,  la  cavité  tympanique,  et  qu’elle  enserre  complè¬ 
tement  les  osselets.  Sur  184  oreilles  de  personnes  atteintes  de 
surdité,  98  présentaient  cette  augmentation  d’épaisseur  à  un 
plus  ou  moins  haut  degré;  tandis  que  la  présence  du  mucus 
dans  la  cavité  tympanique  a  été  notée  seulement  19  fois  sur 
184.  Or,  cette  dernière  affection  est  considérée  généralement 
comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  surdité. 

La  cavité  tympanique  peut  renfermer  des  substances  de 
toute  nature ,  du  mucus ,  du  pus ,  de  la  matière  tubercu¬ 
leuse.  Ces  trois  substances  correspondent  à  trois  maladies 
qui  entraînent  le  plus  ordinairement  la  surdité  :  le  refroidis¬ 
sement,  la  scarlatine  et  la  scrofule. 

Une  des  altérations  pathologiques  les  plus  fréquentes  de  la 
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cavité  tÿtnpanique  est  la  formation  d’adhérences  qui  soudent 
les  osselets  entre  euxetavecles  parois  de  la  cavité  tympanique. 
Sur  184  dissections  d’oreilles  affectées  de  surdité,  j’ai  trouvé 
ces  adhérences  42  fois;  je  les  ai  encore  rencontrées  123  fois 
sur  358  dissections  d’oreilles  affectées  de  surdité  commen¬ 
çante;  ce  qui  donne  les  proportions  considérables  d’un  quart 
et  d’un  tiers.  Le  siège  le  plus  habituel  de  ces  adhérences  se 
trouve  entre  l’étrier  et  le  promontoire.  Cet  osselet  est  souvent 
entièrement  caché  par  elle.  La  tension  et  la  résistance  de  ces 
adhérences  est  telle  quelquefois,  qu’elle  empêche  tout  mouve¬ 
ment  de  l’étrier,  et  dans  d’autres  cas ,  elles  l’entraînent  vers 
la  cavité  du  vestibule.  Peut-être  faut-il  attribuer  à  la  pres¬ 
sion  exercée  par  ces  adhérences  sur  le  labyrinthe  membra- 
'  neux  ces  chants  et  ces  bruits  morbides  dont  se  plaignent  si 
souvent  les  personnes  affectées  de  surdité. 

Les  adhérences  dont  nous  venons  de  parler  peuvent  recon¬ 
naître  pour  cause  un  épanchement  de  lymphe  plastique;  mais 
souvent  cette  circonstance  n’a  pas  lieu.  La  membrane  épaissie 
se  trouve  en  contact  avec  elle-même ,  des  adhérences  s’éta¬ 
blissent,  et  lorsque  la  membrane  est  revenue  en  partie  à  son 
état  normal,  les  adhérences  persistent,  et  les  parties  voisines 
tiraillées  constituent  des  espèces  de  brides.  La  structure  de 
ces  adhérences  est  très-solide  et  presque  semblable  à  celle  de 
la  muqueuse  elle-même. 

Une  des  altérations  les  plus  intéressantes  parmi  les  causes 
de  la  surdité  se  trouve  dans  l’ankylose  de  la  base  de  l’étrier 
avec  le  bord  de  la  fenêtre  ovale.  J’ai  trouvé  16  fois  cette  an¬ 
kylosé  complète,  et  18  fois  partielle.  Quelquefois  il  y  a  seule¬ 
ment  ossification  de  la  membrane  qui  unit  l’étrier  avec  le 
bord  de  la  fenêtre  ovale,  d’autres  fois  la  base  de  cet  osselet 
est  considérablement  augmentée  de  volume,  d’au  très  fois  enfin 
on  la  trouve  entourée  d’un  dépôt  de  particules  osseuses.  Mon 
attention  a  été  attirée,  dans  ces  derniers  temps,  sur  uneautre 
condition  de  l’étrier,  que  l’on  trouve  adhérent  ;à  la  circonfé- 


76  MÉMOIRES  ORIGINAUX, 

rence  de  la  fenêtre  ovale,  d’une  manière  plus  solide  qu’à  l’état 
normal;  et  cela  par  suite  delà  solidification  de  la  membrane 
qui  entoure  sa  base.  Cetie  altération  est  assez  commune. 

L’état  de  la  trompe  d’Eustache  mérite  une  attention  parti¬ 
culière:  sur  612  oreilles  malades  que  j’ai  examinées,  je  n’en 
ai  trouvé  que  21  qui  présentassent  quelques  indices  d’altéra¬ 
tion  pathologique ,  il  est  vrai  que  le  plus  souvent  mon  obser¬ 
vation  n'a  porté  que  sur  la  portion  osseuse  de  la  trompe  ;  mais 
l’examen  d’un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  surdité, 
pratiqué  à  l’aide  de  l’otoscope  (1),  pendant  une  expiration  for¬ 
cée,  et  en  bouchant  les  narines,  m’a  appris  que  l’air  pénètre  le 
plus  souvent  dans  la  cavité  lympanique,  en  produisant,  il  est 
vrai,  des  sons  variés  en  rapport  avec  l’état  de  la  cavité  tympa- 
nique.  Je  dirai ,  en  passant,  que  j’ai  vu  rarement  de  bons  ef¬ 
fets  du  cathétérisme  de  la  trompe  d’Éustache.  La  meilleure 
preuve  que  la  surdité  ne  dépend  pas  de  l’obstruction  de  ce 
conduit,  c’est  que  la  ponction  de  la  membrane  du  tympan  n’a 
presque  jamais  donné  de  résultat  satisfaisant. 

11  est  bien  singulier  que  mes  dissections  aient  presque  com¬ 
plètement  renversé  la  théorie  qui  place  la  cause  de  la  surdité 
dans  une  maladie  de  l’oreille  interne.  Le  nombre  est  bien  peu 
considérable  des  cas  (21  )  dans  lesquels  il  existait  une  altéra¬ 
tion  du  labyrinthe.  Eli  bien!  dans  presque  tous  ces  cas,  la 
maladie  s’était  propagée  de  l’oreille  moyenne  à  l’oreille  in¬ 
terne. 

On  peut  donc  regarder  comme  une  chose  démontrée  au¬ 
jourd’hui  que  les  maladies  des  cavités  qui  renferment  les  ex¬ 
pansions  du  nerf  auditif  sont  extrêmement  rares,  et  par  consé¬ 
quent  que  la  surdité  qui  dépend  de  ces  causes  ne  l’est  pas 
moins. 

(1)  Tube  élastique  de  18  pouces  de  longueur,  terminé,  à  ses  ex¬ 
trémités,  par  deux  bouts  en  ivoire,  dont  l’un  est  introduit  dans 
l’oreille  externe  du  malade ,  et  l’autre  dans  le  méat  auditif  du  mé- 
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De  toutes  les  altérations  pathologiques  de  l’appareil  auditif, 
celle  que  j’ai  rencontrée  le  plus  souvent  dans  mes  dissections 
est,  ainsi  que  je  l’ai  dit ,  l’épaississement  ou  toute  autre  alté¬ 
ration  pathologique  de  la  membrane  muqueuse  qui  tapisse  la 
cavité  tympanique.  Je  n’hésite  donc  pas  à  dire  que  les  mala¬ 
dies  de  cette  membrane  sont  la  cause  la  plus  habituelle  de  la 
surdité.  Quelle  est,  en  effet,  l’histoire,  quels  sont  les  sym¬ 
ptômes  de  la  plupart  des  surdités  qui  ne  sont  pas  accompa¬ 
gnées  d’otorrhée?  Les  malades  ont  pris  froid ,  ils  ont  eu  des 
douleurs  dans  l’oreille  ;  l’action  répétée  du  froid  a  ajouté  à  la 
gravité  des  symptômes.  Ils  se  décident  à  la  longue  à  réclamer 
des  soins.  L’examen  de  l’appareil  auditif  montre  le  méat  privé 
de  cérumen,  sans  altération  dans  sa  sensibilité,  un  peu  rouge 
vers  la  membrane  du  tympan  ;  cette  membrane  entière,  lui¬ 
sante  à  sa  surface,  mais  opaque,  nuageuse,  ou  blanche  comme 
du  parchemin.  Le  manche  du  marteau  est  plus  ou  moins  diffi¬ 
cile  à  distinguer  ;  il  est  même  des  cas  dans  lesquels  on  ne  le 
distingue  plus.  En  faisant  faire  aux  malades  une  forte  expira¬ 
tion,  les  narines  fermées ,  on  peut  s’assurer,  avec  l’otoscope , 
que  l’air  pénètre  dans  la  cavité  tympanique,  non  pas  d’une 
manière  graduelle,  comme  lorsque  l’oreille  est  à  l’élal  nor¬ 
mal  ;  mais  par  bouffées,  avec  un  bruit  de  bouillonnement  ou 
de  craquement. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  présenter,  dans  ce  mémoire ,  l’ex¬ 
posé  des  moyens'curatifs  avec  lesquels  on  pourrait  combattre 
les  diverses  altérations  qui  entraînent  la  surdité;  je  soumets 
cependant  à  mes  confrères  deux  considérations  :  la  première  a 
trait  au  grand  nombre  de  cas  de  maladies  commençantes  ,  à 
leurs  progrès  lents  et  imperceptibles.  On  peut  donc  espérer, 
par  un  traitement  judicieux  employé  de  bonne  heure,  arrêter 
la  maladie  dans  ses  progrès ,  et  obtenir  une  guérison  persis¬ 
tante.  La  seconde,  qui  repose  sur  mon  expérience  personnelle, 
c’est  que,  par  un  traitement  approprié  aux  conditions  patho¬ 
logiques,  et  employé  avec  persévérance,  on  peut  arrivera  des 
succès  inespérés. 
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En  terminant,  je  ferai  quelques  réflexions  sur  les  relations 
intimes  et  importantes  des  conditions  pathologiques  de  l’o¬ 
reille  avec  les  maladies  des  autres  organes.  Dans  un  tiers  des 
cas,  par  exemple,  le  plancher,  ou  la  paroi  supérieure  du  tym¬ 
pan,  était  si  amiuci,  que  la  membrane  muqueuse  était  séparée 
de  la  dure-mère  par  une  simple  lamelle  osseuse  transparente. 
Dans  54  autres  cas,  la  paroi  supérieure  du  tympan  était  incom¬ 
plète,  et  la  membrane  muqueuse  en  contact  avec  la  dure- 
mère.  Dans  22  cas,  la  paroi  inférieure  du  tympan  manquait; 
de  sorte  que  la  membrane  muqueuse  s’étalait  sur  la  veine  ju¬ 
gulaire  interne.  La  lamelle  osseuse  qui  sépare  le  canal  caro¬ 
tidien  de  la  cavité  tympanique  est  souvent  tellement  mince , 
qu’elle  est  diaphane.  Le  canal  dans  lequel  passe  le  nerf  de  la 
septième  paire,  à  travers  la  cavité  tympanique,  est  assez  souvent 
incomplet  ;  de  sorte  que  la  membrane  muqueuse  se  trouve  en 
contact  avec  ce  nerf.  Les  cellules  mastoïdiennes  ne  sont  elles- 
mêmes  souvent  séparées  du  sinus  latéral  que  par  une  lamelle 
osseuse,  mince  et  translucide.  Quelquefois  le  plancher  osseux 
du  méat  auditif  manque  et  est  complété  par  la  veine  jugu¬ 
laire;  dans  certains  cas,  sa  paroi  antérieure  est  très-mince,  et 
si  incomplète  en  quelquelques  points,  que  le  méat  membra¬ 
neux  se  trouve  dans  un  contact  immédiat  avec  l’articulation 
de  la  mâchoire  inférieure. 

Mes  dissections  ont  porté  sur  des  cas  nombreux  de  maladies 
qui  s’étaient  propagées  de  l’oreille  au  cerveau  et  aux  autres 
organes  importants  auxquels  j’ai  fait  allusion;  je  me  propose 
de  revenir  sur  ce  point  avec  détail.  Pour  le  moment,  je  dirai 
que  parmi  ces  altérations  il  en  est  dans  lesquelles  la  maladie 
s’était  étendue  de  la  cavité  tympanique  vers  les  parties  supé¬ 
rieures,  et  avait  entraîné  l’inflammation  et  la  suppuration  de 
la  dure-mêre,  avec  formation  d’abcès  dans  le  lobe  moyen  du 
cerveau  ;  d’autres  dans  lesquelles  la  maladie  s’était  étendue  en 
bas,  avait  déterminé  une  maladie  de  la  veine  jugulaire;  d’au¬ 
tres  encore ,  dans  lesquelles  l’altération ,  partant  des  cellules 
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mastoïdiennes ,  avait  marché  d’avant  en  arrière,  avait  déter¬ 
miné  la  suppuration  du  sinus  latéral  et  une  maladie  du  cer¬ 
velet;  d’autres  enfin,  dans  lesquelles  l’altération,  se  dirigeant 
en  avant,  avait  déterminé  un  rétrécissement  ou  une  oblitéra¬ 
tion  presque  complète  du  canal  carotidien,  et  une  maladie  de 
la  carotide  interne.  J’ai  vu  d’autres  cas  dans  lesquels  la  para¬ 
lysie  de  la  septième  paire  avait  été  le  résultat  de  la  compres¬ 
sion  exercée  sur  ce  nerf,  par  la  muqueuse  épaissie  de  la  ca¬ 
vité  tympanique.  Enfin  j’en  ai  vu  dans  lesquels  l’inflammation 
s’était  étendue  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  auditif  à 
l’articulation  de  la  mâchoire  inférieure  ;  ce  qui  avait  obligé  le 
malade  à  garder  la  bouche  fermée  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  considérable. 

Ici  devraient  se  placer  les  tableaux  dans  lesquels  M.  Toyn- 
bee  a  présenté  une  courte  analyse  clés  612  cas  de  surdité  con¬ 
firmée  probable  ou  commençante.  Telle  est  l’étendue  de  ces 
tableaux,  qu’il  nous  serait  impossible  de  les  reproduire  ;  mais 
nous  croyons  cependant,  pour  l’intelligence  de  ce  qui  précède, 
devoir  présenter  un  résumé  statistique  des  altérations  trou¬ 
vées  par  M.  Toynbeedans  ses  dissections. 

1°  Altérations  du  méat  auditif  externe. — Dans  184  cas  de  sur¬ 
dité  confirmée,  16  fois  il  y  avait  accumulation  de  cérumen 
1  fois  accumulation  de  cérumen  et  d’épithélium,  1  fois  collection 
d’épithélium  seulement,  9  fois  écoulement  purulent ,  3  fois  collec¬ 
tion  de  pus  et  d’épithélium.  Quant  à  la  membrane  du  méat,  elle 
était  2  fois  épaissie,  1  fois  atrophiée;  enfin  les  parois  osseuses 
étaient  cariées  dans  deux  cas  ;  le  conduit  rétréci  dans  deux  au¬ 
tres  cas. 

Dans  70  cas  de  surdité  probable,,  il  y  avait  4  fois  collection  de 
cérumen,  1  fois  collection  de  pus;  la  membrane  du  méat  était 
injeciée  dans  4  cas. 

Enfin  dans  358  cas  de  surdité  commençante,  il  y  avait  28  fois, 
ou'dans  '/13  des  cas,  collection  de  cérumen;  5  fois  collection  de 
cérumen  et  d’épilhélium,  2  fois  collection  de  cérumen  et  de  gru¬ 
meaux  riziformes,  1  fois  collection  d’épithélium. 

2°  Altérations  de  la  membrane  du  tympan. — Dans  184  cas  de 
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surdité  confirmée ,  la  membrane  du  tympan  se  présentait  sous  les 
aspects  suivants  :  Blanche  et  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal,  30 
fois  ou  dans  V6  des  cas;  fortement  concave  en  dehors,  7  fois  ou 
dans  i/25  des  cas;  affaissée,  1  fois;  injectée,  4  fois;  infiltrée  de  ma¬ 
tière  calcaire,  4  fois;  percée  d’une  ouverture,  12  fois;  à  moitié  dé¬ 
truite  par  l’ulcération,  4  fois;  aux3/4  détruite,  13  fois;  totalement 
détruite,  12  fois;  très-concave  et  adhérente  au  promontoire,  15  fois; 
unie  par  des  adhérences  au  promontoire,  11  fois  ou  dans  %  des 
cas;  unie  à  l'étrier  par  des  adhérences,  3  fois;  presque  entièrement 
détruite  et  adhérent  dans  le  reste  de  son  étendue  au  promontoire, 
9  fois  ou  dans  i/20  des  cas;  unie  à  l’étrier  et  au  promontoire  par 
des  adhérences,  3  fois;  à  l’enclume,  1  fois;  à  tous  les  osselets,  1 
fois. 

Dans  70  cas  de  surdité  probable,  la  membrane  du  tympan 
était  blanche  et  plus  épaisse  qu’à  l’étal  normal,  4  fois  ou  dans  l/t7 
des  cas;  fortement  concave  en  dehors,  3  fois  ou  dans  \/2î  des  cas; 
très-coucave  et  adhérente  au  promontoire,  (J  fois;  unie  au  pro¬ 
montoire  par  des  adhérences,  9  fois  ou  dans  Va  des  cas;  adhérente 
à  l’élrier,  3  fois;  percée  d’un  trou  par  lequel  faisait  saillie  l’étrier, 
1  fois;  adhérente  à  l’enclume,  1  fois;  unie  à  tous  les  osselets  par 
des  adhérences,  1  fois;  même  altération,  plus  adhérences  indirectes 
avec  le  promou  Loire,  3  fois. 

Dans  358  cas  de  surdité  commençante ,  état  de  la  membrane 
du  tympan  ;  11  fois  blanche  et  plus  épaisse  qu’à  l’état  normal 
(1/32  des  cas);  4  fois  très-concave  en  dehors  (V89  des  cas);  3  fois 
épaissie  et  injectée;  16  fois  unie  au  promontoire  par  des  adhé¬ 
rences  (1/22  des  cas);  5  fois  unie  par  des  adhérences  avec  l’étrier; 

1  fois  unie  par  des  adhérences  avec  l’étrier  et  le  promontoire;  6 
fois  adhérente  à  l’enclume;  3  fois  adhérente  par  des  brides  aux 
osselets  et  au  promontoire. 

3°  Altérations  de  la  caisse  du  tympan.  —  A.  Cavité  de  la 
caisse:  dans  184  cas  de  surdité  confirmée,  19  fois  collection  de 
mucus,  la  membrane  restant  saine  (V9  des  cas);  1  fois  collection 
de  cérumen;une  fois  collection  d’épithélium;  15  fois  collection  de 
pus  avec  épaississement  de  la  membrane  muqueuse  ;  1  fois  collec¬ 
tion  de  sang;  1  fois  collection  de  lymphe  plastique;  11  fois  collec¬ 
tion  de  matière  tuberculeuse;  1  fois  collection  de  matière  huileuse  ; 

2  fois  accumulation  de  matière  calcaire.  Dans  70  cas  de  surdité 
probable ,  11  fois  collection  de  pus,  la  membrane  restant  saine 
(l/g  des  cas)  ;  1  fois  collection  de  sang;  1  fois  collection  de  lymphe 
plastique;  5  lois  collection  de  sérosité;  3  fois  collection  de  matière 
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tuberculeuse.  Sur  358  cas  de  surdité  commençante ,  13  fois  ou 
dans  */27  des  cas,  collection  de  mucus  sans  altération  de  la  mem¬ 
brane  ;  5  fois  même  collection  avec  épaississement  de  la  mem¬ 
brane;  2  fois  collection  de  sang;  1  fois  collection  de  lymphe  plas¬ 
tique;  i  fois  collection  de  sérosité  et  de  lymphe  plastique  ;  4  fois 
collection  de  sérosité;  6  fois  accumulation  de  matière  tubercu¬ 
leuse  ;  5  fois  accumulation  de  matériaux  calcaires. 

B.  Membrane  muqueuse. — Sur  184  cas  de  surdité  confirmée, 
cette  membrane  était  injéctée  17  fois  (i('10  des  cas)  ;  épaissie,  73 
fois  (t/j  des  cas);  assez  épaissie  pour  remplir  la  cavité  de  l’étrier, 
8  fois;  assez  épaissie  pour  remplir  la  caisse,  5  fois;  ulcérée  et  épais¬ 
sie,  12  fois.  Sur  70  cas  de  surdité  probable,  la  membrane  était 
injectée  21  fois  (<4  des  cas);  épaissie,  35  fois  (J/j  des  cas);  assez 
épaissie  pour  remplir  la  cavité  de  l’étrier,  14  fois;  id.  pour  rem¬ 
plir  la  caisse, 3  fois;  ulcérée  et  épaissie,  6  fois;  pulpeuse,  4  fois. 
Sur  358  cas  de  surdité  commençante ,  état  de  la  membrane  :  in¬ 
jectée,  28  fois  (‘/l3  des  cas);  épaissie,  71  fois  (i/5  des  cas);  ulcérée 
et  épaissie,  2  fois;  pulpeuse,  1  fois;  noire  par  suite  d’une  sécrétion 
de  pigment  au-dessous  d’elle,  2  fois;  soulevée  par  un  épanche- 
chement  de  sang,  8  fois;  id.  par  un  épanchement  de  sérosité, 
1  fois. 

C.  Adhérences.  —  ( Surdité  confirmée ,  184  cas.)  Entre  l’étrier 
et  le  promontoire,  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  18  fois; 
entre  l’étrier,  le  promontoire  et  la  pyramide,  1  fois;  entre  l’en¬ 
clume  et  le  promontoire,  4  fois;  entre  le  marteau  et  le  promon¬ 
toire,  3  fois;  entre  tous  les  osselets,  13  fois  ;  entre  tous  les  osselets 
et  le  promontoire,  3  fois.  —  ( Surdité  probable,  70  cas.)  Adhé¬ 
rences  entre  l’étrier  et  le  promontoire,  9  fois;  entre  le  marteau  et 
le  promontoire,  3  fois;  entre  le  marteau,  l’étrier  et  le  promon¬ 
toire,!  fois;  entre  tous  1rs  osselets  et  le  promontoire,  1  fois, — 
{Surdité  commençante ,  358  cas.)  Adhérences  entre  l’étrier  et  le 
promontoire,  66  fois;  id.  avec  épaississement  de  la  muqueuse,  30 
fois;  id.  avec  injection  de  la  muqueuse,  entre  l'enclume  et  le  pro¬ 
montoire,  1  fois;entre  l’enclume,  l’étrier  et  le  promontoire, 3 fois; 
entre  le  marteau  et  l’enclume,  1  fois;  entre  le  marteau,  l'enclume 
et  le  promontoire,  4  fois;  entre  tous  les  osselets  cl  le  promontoire, 
5  fois;  entre  le  muscle  tenseur  du  tympan  et  l’étrier,  3  fois;  entre 
la  corde  du  tympan  et  l’enclume,  1  fois;  entre  la  corde  du  tympan, 
l’enclume,  l’étrier  et  le  promontoire,  2  fois;  entre  la  corde  du  tym¬ 
pan  et  la  partie  supérieure  du  tympan,  1  fois. 

D.  Osselets.  —  1“  ( Surdité  confirmée.)  Marteau  adhérent  ait 
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promontoire,  1  fois;  détruit  par  absorplion,  1  fois;  détruit  par 
ulcéraLion,  3  fois;  en  partie  détruit  par  la  carie,  1  fois;  marleau 
transporté  avec  l’enclume  dans  les  cellules  mastoïdiennes.  —  En¬ 
clume  détruite  par  absorption,  3  fois  ;  absorbée  en  partie,  4  fois; 
en  partie  détruite  par  la  carie,  1  fois;  séparée  de  l’enclume,  1  fois. 
—  Étrier  ankylosé  par  sa  base  avec  la  fenêtre  ovale,  14  fois  ;  anky¬ 
losé  en  partie,  1Q  fois;  attaché  trop  solidement  avec  la  fenêtre 
ovale,  3  fois;  résorbé,  1  fois;  ses  deux  anses  résorbées,  1  fois;  fai¬ 
sant  saillie  par  sa  base  dans  le  vestibule,  1  fois;  détruit  par  ulcé¬ 
ration,  2  fois.  —  Osselets  tous  détruits  par  l’ulcération,  2  fois; 
séparés,  1  fois;  cariés,  2  fois.  — 2°  (Surdité  probable.)  Marleau 
détruit  par  ulcération,  1  fois.  —  Enclume  détruite  par  ulcération, 
1  fois;  absorbée  en  partie,  1  fois;  séparée  de  l’étrier,  1  fois;  séparée 
de  l’étrier  et  du  marleau,  1  fois;  étrier  ankylosé  par  sa  base  avec  la 
fenêtre  ovale,  2  fois;  trop  solidement  uni  à  la  fenêtre  ovale,  1  fois; 
séparé  de  cette  fenêtre,  1  fois.  — 3°  ( Surdité  commençante.)  Au¬ 
cune  altération  des  osselets. 

E.  Parois  osseuses  du  tympan.  —  1°  ( Surdité  confirmée.) 
Épaissies  dans  1  cas;  cariées  dans  2  cas;  paroi  inférieure  man¬ 
quant  en  partie  dans  10  cas;  id.  paroi  inférieure  5  cas  ;  rétrécisse¬ 
ment  du  canal  carotidien  dans  3  cas.  —  2°  ( Surdité  probable.) 
Paroi  supérieure  manquant  ep  partie  dans  12  cas;  id.  paroi  infé¬ 
rieure  dans  4  cas.  —  3°  ( Surdité,  commençante.)  Paroi  supérieure 
manquant  dans  32  cas;  id.  paroi  inférieure  dans  13  cas. 

F.  Membrane  de  la  fenêtre  ronde:  rouge  et  pulpeuse  dans  1 
cas  de  surdité  confirmée  ;  couverte  d’adhérences  dans  1  cas  de  sur¬ 
dité  confirméeet  dans  3  pas  de  surdité  commençante. 

G.  Muscle  tenseur  du  tympan:  atrophie  dans  6  cas  de  surdité 
confirmée  et  dans  un  cas  de  surdité  probable;  adhérence  à  l’étrier 
dans  1  cas  de  surdité  confirmée. 

H.  Trompe  d'Eus tache  :  contenant  du  mucus  dans  2  cas  de 
surdité  confirmée  et  dans  8  cas  de  surdité  commençante  ;  injectée 
dans  1  cas  de  surdité  confirmée;  épaissie  dans  2  cas  de  surdité 
confirmée;  congestion  de  la  membrane  muqueuse  dans  2  cas  de 
surdité  probable  et  3  de  surdilé  commençante;  adhérences  enlre 
les  côtés  opposés  de  la  trompe  dans  3  cas  de  surdité  commençante. 

4°  Altérations  de  Tortille  interne  :  ses  altérations  n’ont  été  ob¬ 
servées  que  daus  la  surdité  confirmée;  4  cas  d’épaississement  du 
labyrinthe  membraneux  ;  6  cas  d'atrophie  du  labyrinthe;  8  cas 
d’absence  des  liquides  labyrinthiques;  vestibule  et  limaçon  con¬ 
tenant  de  la  sérosité  sanguinolente  dans  1  cas,  du  pus  dans  un 
autre;  bride  membraneuse  traversant  le  vestibule  dans  1  cas. 
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Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Pathologie  médicale 
et  chirurgicale. 

Choléra  ( Composition  de  l’urine,  du  sang,  des  matières 
des  vomissements,  des  évacuations  divines,  de  Pair  respiré,  etc. 
clans  le)  ;  par  les  docteurs  J.-YV.  Begbie,  Parkes  et  Tbornlon 
Herapàlh.  —  Dans  un  de  nos  derniers  numéros  (  Arch .  gén.  de 
méd. ,  4°  série ,  t.  XXI,  p.  192  ),  nous  avons  inséré  un  travail  de 
M.  Becquerel  sur  le  même  sujet,  et  nous  l’avons  fait  suivre  d’une 
courte  analyse  des  recherches  de  M.  Garrod,  et  d’un  premier  rné- 
mémoire  de  M.  Parkes.  De  ces  recherches,  il  résulte  que  les  carac¬ 
tères  du  sang  chez  les  cholériques  sont:  la  densité  considérable  de 
ce  liquide,  considéré  en  masse,  et  du  sérum  considéré  en  parti¬ 
culier;  la  grande  augmentation  de  la  proportion  des  globules;  la 
diminution  notable  de  l’eau;  du  sang  ;  l’augmentation  du  poids 
des  matières  extractives,  des  divers  sels,  du  chlorurede  sodium  , 
et  surtout  des  matières  grasses,  la  conservation  ,  ou  plutôt  la  di¬ 
minution  d’albumine  pure  du  sérum;  et,  suivant  M.  Garrod,  la 
présence  d’une  notable  proportion  d’urée.  En  ce  qui  touche  les 
vomissements,  les  analyses  chimiques  portent  à  les  considérer 
comme  constitués  par  du  sérum  du  sang,  étendu  d’une  quantité 
d’eau  variable,  et  en  général  très-considérable,  au  milieu  duquel 
nage  l’albumine  coagulée  ,  dont  les  fragments  sont  unis  par  du 
mucus,  et  dans  lequel  se  t  rou  Ve  Une  proportion  relativement  con¬ 
sidérable  de  chlorure  de  sodiiim.  Mêmes  résultats  pour  les  éva¬ 
cuations  alvines,  sauf  toutefois  l’alcalinité  des  déjections,  qui  est 
duc  t\  des  sels  ammoniacaux,  qui  ne  s’y  trouvent  du  resté  qu’en 
faible  proportion.  Enfin,  relativement  aux  urines,  ces  recherches 
ont  mis  hors  de  doute,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  la  pré¬ 
sence  de  l’albutnine,  depuis  le  moment  où  l’urine  reparaît  dans  la 
vessie  jusqu’au  moment  de  la  convalescence. 

Les  recherches  que  nous  avons  à  analyser  aujourd’hui  nous  pa¬ 
raissent  de  nature  à  éclairer  divers  points  encore’  indéterminés 
de  la  composition  chimique  des  liquidés  excrétés.  Le  travail  de 
M.  Begbie  est  surtout  intéressant,  en  ce  qu’ii  fournit  une  histoire 
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à  peu  près  complète  de  l’élat  des  urines  dans  le  choléra.  Les  urines 
qu’il  a  examinées,  au  nombre  de  72,  ont  été  ,  pour  la  plupart , 
celles  rendues  par  les  malades  au  moment  oit  ils  sortaient  de  la 
période  de  prolapsus.  Voici  les  divers  résultats  auxquels  ce  mé¬ 
decin  est  arrivé  :  1°  eu  ce  qui  touche  \' aspect  et  les  autres  carac¬ 
tères  extérieurs  du  l’urine,  ce  liquide  était  presque  toujours  en 
petite  quantité,  si  peu  abondant  même  en  certains  cas,  qu’il  fût 
impossible  d’en  prendre  la  densité.  L’aspect  de  l’urine  variait 
beaucoup.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas,  elle  déposait  un 
sédiment  distinct  ;  d'autres  fois  elle  était  trouble  et  opaque,  mais 
sans  dépôL  évident  ;  dans  un  très-petit  nombre  de  cas,  elle  était 
parfaitement  transparente.  L’odeur  n’en  était  pas  caractéristique; 
elle  était  très-rarement  ammoniacale.;  2°  La  densité  moyenne  était 
de  beaucoup  au-dessous  de  l’état  normal  ;  elle  variait  considérable¬ 
ment  dans  les  différents  cas  :  le  maximum  était  de  1,045,  le  mi¬ 
nimum  de  1,007,  la  moyenne  de  1,012.  Dans  22  cas ,  on  suivit  la 
densité  dans  les  urines  qui  furent  rendues  successivement ,  et  l’on 
trouva,  dans  cinq  cas,  la  pesanteur  spécifique  augmentée  de  quel¬ 
ques  degrés  lors  du  second  examen;  dans  neuf  cas,  elle  était  des¬ 
cendu  ;  dans  huit  cas.  elle  était  restée  la  même;  enfin  ,  2  fois  sur  9, 
au  troisième  examen,  on  trouva  la  densité  encore  augmentée, 
3°  72  échantillons  d’urine  furent  examinés  sous  le  rapport 
de  la  réaction:  37  fois,  l’urine  était  acide ,  19  fois  très-acide, 
3  fois  faiblement  acide ,  7  fois  neutre .  4  fois  alcaline ,  2  fois  très- 
alcaline.  En  examinant  plus  tard  les  urines,  on  trouva  que  les 
réactions  se  maintenaient  les  mêmes;  cependant,  dans  un  très- 
petit  nombre  de  cas,  où  la  réaction  était  acide  ou  alcaline,  elle  chan¬ 
gea  complètement.  Il  faut  remarquer  que,  dans  les  cas  dans  les¬ 
quels  l’albumine  devint  acide,  après  avoir  été  alcaline,  il  y  avait 
eu  des  symptômes  de  rétention  ,  qui  avaient  nécessité  le  cathété¬ 
risme,  et  qui  suffisaient  à  expliquer  l’alcaliuité  de  l’urine.  4°  67 
échantillons  d’urines  ont  été  examinés  afin  de  rechercher  la  pré¬ 
sence  de  V albumine-,  cet  examen  fut  fait  avec  la  chaleur  et  avec 
l’acide  nitrique  ;dans  16  cas,  l’urine  était  coagulable  ;  dans  17  cas, 
très-coagulable  ;  daus  20  cas,  faiblement  ou  très-faiblement  coa¬ 
gulable;  dansl4  cas,  la  coagulabililé  faisait  complètement  défaut. 
En  pratiquant  un  second  examen  des  urines,  un  ou  deux  jours 
après,  on  trouva,  dans  ce  second  examen  ,  que  l’albumine  avait 
presque  toujours  disparu.  Dans  un  très-petit  nombre  de  cas  ce¬ 
pendant,  on  la  trouva  à  un  troisième  examen.  Dans  1  ou  2  cas, 
les  premières  urines  évacuées  n’étaient  pas  coagulables,  tandis  que 
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l’on  découvrit  une  très-petite  quantité  d’albumine  dans  les  urines 
examinées  un  peu  plus  tard.  Dans  tous  les  cas,  même  lorsque  l’al¬ 
bumine  s’est  rencontrée  dans  les  premiers  examens,  sa  présence 
ne  fut  que  passagère.  5°  dans  28  cas  sur  68,  on  put  s’assurer,  en 
ajoutant  quelques  gouttes  d’acide  nitrique,  qu’il  existait  dans  l’u¬ 
rine  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  matière  colorante  de 
la  bile-,  dans  15  autres,  il  n’y  en  avait  véritablement  que  des  (races; 
dans  25  cas,  l’acide  nitrique  n'en  démontrait  pas  la  présence.  Dans 
plusieurs  cas,  on  retrouva  la  matière  colorantede  la  bile  dans  des 
examens  successifs,  et,  dans  2  cas,  on  ne  découvrit  cetle  matière 
colorante  qu’à  un  troisième  examen.  En  toute  circonstance,  la 
présence  de  la  matière  colorante  de  la  bile,  comme  celle  de  l’albu¬ 
mine,  ne  fut  que  passagère.  (ML  Parkes,  qui  a  également  signalé  la 
présence  de  cette  matière  colorante  dans  les  urines  des  choléri¬ 
ques,  dit  que  son  existence  n’est  liée  ni  à  celle  des  globules  san¬ 
guins,  ni  à  celle  de  l’albumine  ou  de  l’urée.)  6°  Sur  18  urines, 
on  mesura  la  proportion  d’urée  de  la  manière  suivante;  on  pesa 
1,000  grains  d’urine ,  on  les  fit  évaporer  jusqu’à  consistance  d’ex¬ 
trait  ;  on  traita  par  l’alcool ,  et,  la  digestion  terminée,  on  filtra  et 
on  fit  évaporer  la  solution  alcoolique  d’urée;  on  traita  ensuite 
par  l’acide  nitrique,  et  on  recueillit  le  nitrate  d’urée  sur  un  filtre, 
de  manière  à  le  peser  avec  soin.  Sur  8  de  ces  18  urines,  il  fut  im¬ 
possible  de  mesurer  la  proportion  d’urée,  tant  était  petite  la  quan¬ 
tité  de  cette  substance.  Règle  générale,  l’urée  était  en  très-petite 
quantité  ;  elle  variait  entre  28  et  1 1/2  grains:  moyenne  14,55  grains, 
tandis  que,  dans  l’étal  normal,  la  proportion  est  de  30  grains  sur 
1,000  d’urine.  7°  Les  urines  ont  été  examinées  au  microscope  dans 
64  cas:  deux  fois  il  n’y  avait  aucune  espèce  de  dépôt;  dans  les 
62  autres,  il  n’en  était  pas  de  même.  Ainsi,  dans  50  cas,  on  trouva 
de  l’cpithélium  en  plus  ou  moins  grande  quantité  (  très-forte  pro¬ 
portion  dans  15  cas.  très-faible  dans  trois  cas).  Dans  24  cas,  on 
reconnut  l’épithélium  complet  dès  tubes  urinifères;  dans  presque 
tous  les  autres,  l’épithélium  était  déchiré.  Dans  14  cas,  on  trouvait 
de  l’urate  d’ammoniaque,  le  plus  souvent  amorphe,  cristallisé  dans 
un  ou  deux  cas  sulement.  L’acide  urique  existait  dans  16  cas,  le 
phosphate  ammoniaco-magnésien  dans  12,  l’oxalate  de  chaux 
dans  4,  dont  3  sous  ,1a  forme  de  cloches,  etl  fois  sous  la  forme 
octaédrique.  Dans  2  cas,  on  trouva  des  globules  sanguins  ;  clans  2 
autres,  des  globules  de  pus  en  petite  quantité,  mais  c’était  chez 
des  femmes,  et,  suivant  toute  probabilité,  cela  dépendait  de  quel¬ 
que  écoulement  vaginal  ou  utérin.  Enfin,. dans 3  cas,  on  trouva 
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des  corpuscules  d’exsudation  ou  des  cellules  granuleuses  composées. 

On  voit  donc,  par  ce  qui  précède,  que  la  présence  de  l’albumine 
est  loin  de  constituer,  avec  ia  diminution  dans  la  quantité  ou  la 
suppression  complète,  le  véritable  caractère  des  urines  cholériques. 
1|  y  a  en  outre  une  altération  matérielle  dans  la  constitution  de 
l’Urine.  Cette  altération  consiste  dans  là  présence  d’une  très-petite 
quantité  d’urée,  ou  dans  l’absence  complète  de  ce  principe  cons¬ 
tituant  de  l’urine,  et  dans  la  présence  de  l’albumine  et  de  la  ma¬ 
tière  colorante  de  la  bile.  Associé  uniformément  à  i’albumine,  et 
dans  des  proportions  équivalentes,  on  trouve  encore  dans  l’urine 
l’épithélium  sous  ses  différentes  formes,  dérivé  des  différentes 
portions  du  système  urinaire.  En  outre,  on  rencontre  dans  les 
urines  des  cholériques  quelques-uns  des  dépôts  suivants  :  urate 
d’ammoniaque  amorphe,  acide  urique,  phosphate  anunoniaco- 
magnésien  ,  oxalate  de  chaux;  les  deux  premiers  surtout.  La  pré¬ 
sence  de  la  matière  colorante  de  la  bile,  jointe  à  celle  de  l’albu¬ 
mine,  de  J’épithélium,  et  à  la  diminution  de  la  proportion  d’urée, 
constituent  des  caractères  que  l’on  ne  trouve  dans  aucune  autre 
espèce  de  maladie.  Au  reste,  ces  caractères  sont  d’autant  plus  pro¬ 
noncés,  que  le  cas  est  plus  grave;  et  lorsque  les  choses  marchent 
favorablement,  en  un  jour  ou  deux  ces  caractères  ont  disparu. 

Les  recherches  de  M.  Thornton  Herapath  portent  sur  des  sujets 
plus  nombreux  que  ceux  qui  ont  été  touchés  par  M.  Begbie;  aussi 
se  ressentent-ils  un  peu  de  la  précipitation  qui  a  présidé  à  leur 
publication.  Cependant,  en  examinant  les  résultats  auxquels  il 
est  arrivé,  relativement  à  la  composition  du  sang,  on  voit  que, 
sauf  l’augmentation  des  matières  grasses,  ses  analyses  ne  diffè¬ 
rent  que  très-peu  de  celles  de  MM.  Becquerel  et  Garrod.  Les  re¬ 
cherches  de  M.  Herapath  sur  les  matières  vomies  sont  trop  peu 
nombreuses  pour  mériter  de  nous  y  arrêter;  cependant  nous  lui 
devons  cette  justice,  qu’il  a  reconnu  la  présence  de  l’albumine 
dans  le  liquide  de  vomissements:  il  l’a  également,  signalée  dans  les 
évacuations  riziformes,  ainsi  que  la  présence  des  sels  ammonia¬ 
caux;  mais  il  n’a  pas  parlé  d’une  manière  particulière  de  la  ma¬ 
tière  colorante  de  la  bile,  qui  parait  cependant  exister  dans  ces 
évacuations  sons  une  forme  spéciale,  ainsi  que  l’ont  établi  les  re¬ 
cherches  de  M.  Parkes.  M.  Herapath  a  aussi  examiné  la  matière  de 
la  perspiration  cutanée  :  il  y  démontre  la  présence  d’une  matière 
alcaline,  oléagineuse,  ne  renfermant  ni  urée  ni  acide  urique,  mais 
contenant  des  sels  ammoniacaux ,  même  de  l’oxalate  de  chaux 
(  il  n’y  a  pas  recherché  la  présence  du  sucre  diabétique ,  signalé 
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par  M.  Doyère).  Enfin  ,  en  ce  qui  touche  la  composition  de  l’air 
expiré,  l’auteur  a  signalé  un  résultat  qui  ne  l’avait  pas  été  avant 
lui,  à  savoir,  la  présence  dans  la  perspiration  puhnohaire  d’une 
certaine  quantité  de  bi-carbonate  d’ammoniaque,  (  London  me¬ 
dical  gazelle,  nov.  1849,  et  MoMhly journal,  nov.  1849.) 


Apoplexie  méningée  (Sur  l’);  par  le  professeur  Schutzenber- 
ger.  —  Dans  ce  travail ,  l’auteur  a  rapporté  quatre  observations 
d’apoplexies  méningées,  recueillies,  la  première  chez  un  homme 
de  34  ans,  la  deuxième  chez  un  homme  de  69  ans ,  la  troisième 
chez  un  homme  de  63  ans,  et  la  quatrième  sur  une  femme  de  44 
ans.  Ces  quatre  observations  ont  fourni  à  M.  Schutzenberger  l’oc¬ 
casion  de  vérifier  ce  qui  a  été  dit  de  l’enkystement  de  l’épanche¬ 
ment  sanguin ,  dans  les  cas  d’apoplexie  méningée.  C’est  dans 
l’écartement  de  deux  lames  pseudomembraneuses ,  dans  la  poche 
formée  par  elles,  que  se  trouve  en  général  le  sang  épanché.  Cette 
couche  pseudomembraneuse,  plus  ou  moins  épaisse,  repose  sur 
l’arachnoïde  cérébrale,  et  ne  contracte  d’adhérences  intimes  qu’a¬ 
vec  la  dure-mère  ,  dans  laquelle  se  développent  seulement  des 
vaisseaux  capillaires  de  nouvelle  formation. Dans  deux  cas,  l’enkys- 
tement  était  complet  ;  dans  un  autre,  il  n’est  question  que  d’une 
lame  de  fausse  membrane  supérieure,  unie  à  la  dure-mère.  Il 
résulte  des  observations  rapportées  par  M.  Schutzenberger  que, 
dans  l’hémorrhagie  méningée,  l’invasion  des  accidents  graves,  qui 
paraissent  plus  spécialement  sous  la  dépendance  de  l’èxti'âvasation 
sanguine  ,  peut  être  brusque.  Un  des  malades  n’avait  jamais 
éprouvé  de  phénomènes  cérébraux,  lorsque  ,  sans  cause  connue  , 
il  fut  atteint  de  vertiges ,  d’éblouissements ,  de  douleurs  a  là  têle, 
et  tomba  presque  aussitôt  sans  perdre  entièrement  connaissance. 
C’est  également  d’une  manière  presque  instantanée ,  et  sans  phé¬ 
nomènes  précurseurs ,  que  la  malade  de  M.  Schutzenberger  fut 
atteinte ,  à  là  suite  d’une  frayeur ,  d’une  faiblesse  subite  des  extré¬ 
mités  inférieures ,  qui  ne  se  dissipa  plus  pendant  deux  ans.  D’au¬ 
tres  fois  au  contraire,  il  existait  des  perturbations  fonctionnelles 
qui  paraissaient  antérieures  à  l’hémorrhagie  elle-même,  et  dépen¬ 
daient  plus  spécialement  de  l’irrégularité  dans  la  circulation  ou  de 
la  congestion  cérébrale  (des  vertiges ,  de  la  céphalalgie,  de  la  cour¬ 
bature,  un  certain  degré  de  stupeur).  Les  lésions  fonctionnelles 
qui  coïncidaient  avec  l’extravasation  sanguine,  atteignaient  plus  spé 
cialement  la  motilité ,  l’intelligence  et  la  sensibilité.  Ces  fonctions 
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n’étaient  pasloujours  compromises:  c’est  ainsi  que  la  malade  de  M- 
Schutzenberger  n’a  éprouvé  qu’une  faiblesse  des  extrémités  inférieu¬ 
res  et  supérieures,  avec  I  remblemen  tsdes  mains;  son  in  tel  I  igence  s’é¬ 
tait  toujours  conservée  intacte,  et  la  sensibilité  n’avait  jamais  été 
lésée.  Les  lésions  de  la  motilité  observées  ont  consisté  plutôt  dans 
une  certaine  difficulté,  ou  dans  un  affaiblissement  général  des 
mouvements ,  qu’en  une  paralysie  partielle  et  complète.  Cet  affai¬ 
blissement  a  été  surtout  appréciable  aux  extrémités  inférieures , 
plus  ou  moins  incapables  de  supporter  le  poids  du  corps.  Dans  au¬ 
cun  cas,  la  motilité  n’a  été  entièrement  abolie;  tous  les  malades 
ont  pu  également  exécuter  avec  tous  leurs  membres  des  manœu¬ 
vres  plus  ou  moins  bornées  :.ils  retiraient  les  membres  pincés,  pou¬ 
vaient  exécuter ,  lentement  et  avec  une  certaine  roideur,  la  plu¬ 
part  des  mouvements.  La  raideur  du  membre  et  la  difficulté  qu’il 
oppose  aux  mouvements  a  été  constatée  dans  tous  les  cas.  Cette 
roideur  diffère  de  la  contracture  en  ce  que  le  membre  n’est  pas 
fléchi  et  maintenu  dans  la  flexion  par  une  contracture  perma¬ 
nente  plus  ou  moins  soutenue.  Une  certaine  agitation,  des  mouve¬ 
ments,  exécutés  sans  but  déterminé,  ont  été  très-remarquables 
chez  un  des  malades  morts  rapidement;  chez  un  autre,  un  trem¬ 
blement  musculaire  des  extrémités  supérieures  a  persisté  pendant 
deux  ans,  jusqu’à  la  mort  accidentelle  par  la  pneumonie.  Même 
tremblement  des  extrémités  inférieures  chez  un  troisième.  Le  mode 
de  développement  des  principales  lésions  de  motilité  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  le  même:  chez  un  des  malades  de  M.  Schutzenbergcr 
la  résolution  des  membres  était  complète  ,  après  l’attaque  qui  l’a¬ 
vait  renversé  dans  un  fossé;  et  la  faiblesse  musculaire  avait  ensuite 
plutôt  diminué  qu’augmenté.  Un  autre  malade  est  tombé  subite¬ 
ment,  mais  a  pu  se  relever,  même  marcher  et  regagner  son  domi¬ 
cile,  soutenu  par  deux  personnes.  Consécutivement  la  faiblesse  a 
augmenté  de  nouveau  ,  et  sans  atteindre  à  la  résolution  complète  , 
a  persisté  jusqu’à  la  mort.  Un  autre  malade  est  venu  à  pied  à  l’hô¬ 
pital,  avec  une  démarche  chancelante;  il  est  tombé  dans  la  salle, 
mais  a  pu  se  relever  seul  ;  la  motilité  s’est  affaiblie  chez  lui  pro¬ 
gressivement  ;  et  peu  de  temps  avant  la  mort,  les  membres  retom¬ 
baient  comme  des  masses  inertes ,  quoique  le  malade  pùt  encore 
les  retirer,  pour  échapper  à  des  impressions  douloureuses;  dans  ces 
cas  aussi,  la  roideur  du  bras  gauche  n’a  été  notée  que  comme  phé¬ 
nomène  ultime.  L’intelligence  ne  s’est  maintenue  intacte  que  chez 
la  malade  atteinte  d’un  épanchement  arachno'idi  en  double,  mais 
peu  considérable.  Chez  tous  les  autres  malades,  l’affaiblissement 
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intellectuel  a  été  noté  comme  symptôme  prédominant  ;  il  a  pro¬ 
gressivement  augmenté  jusqu’à  l’état  comateux  ;  l’affaissement  in¬ 
tellectuel  a  coïncidé,  dans  tous  les  cas,  avec  le  début  probable  de 
l’hémorrhagie;  la  sensibilité  était  obtuse  ,  mais  elle  n’était  abolie 
dans  aucun  cas;  la  diminution  dé  la  sensibilités  paru  en  rapport 
avec  l’obnubilation  intellectuelle.  La  douleur  de  tête  n'a  été  fran¬ 
chement  exprimée,  après  l’attaque ,  que  chez  un  seul  malade  ;  une 
douleur  occipitale ,  qui  avait  précédé  l’invasion ,  a  persisté  chez  un 
malade  mort  au  bout  de  peu  de  jours;  les  deux  autres  n’ont  ac¬ 
cusé  aucune  douleur  de  tête  après  l’invasion  ;  les  membres  n’ont  été 
trouvés  douloureux  que  dans  un  des  cas  ;  ces  douleurs  paraissaient 
musculaires  et  ne  se  réveillaient  que  lorsqu’on  tentait  d’imprimer 
des  mouvements  aux  extrémités.  La  circulation  et  la  respiration 
n’ont  pas  paru  notablement  influencées;  le  pouls  a  été  générale¬ 
ment  plutôt  lent  que  fréquent  ;  les  organes  digestifs  n’ont  rien  pré¬ 
senté  de  particulier ,  si  ce  n’est  la  sécheresse  de  la  langue.  Deux  ma¬ 
lades,  gravement  atteints  depuis  plusieurs  semaines,  avaient  de 
l’incontinence  d’urine;  la  rétention  d’urine  s’est  manifestée  pen 
après  l’invasion  ,  dans  le  cas  qui  s’est  terminé  rapidement  par  la 
mort;  la  femme  morte  de  pneumonie,  deux  ans  après  l’invasion, 
n’avait  jamais  éprouvé  d’accident  du  côté  des  voies  urinaires.  ( Ga¬ 
zette  médicale  de  Strasbourg ,  mai ,  juin  ,  juillet  1849.) 

Fongui  de  la  dure-mère  (  Obs.  de  —  naissant  de  la  face 
interne  de  cette  membrane ,  et  ayant  produit  l’exophthalmie)  -, 
par  le  Dr  Ardizzone.  —  Il  n’y  a  pas  longtemps  encore  que  l’on 
regardait  comme  extrêmement  rares  les  fongus  de  la  face  interne 
de  la  dure-mère;  mais  M.  Cruveilhier  a  montré  que  ces  fongus 
peuvent  naître  de  la  face  interne  comme  de  la  face  externe  de  cette 
membrane;  il  admet  en  outre  que  cette  dégénérescence  peut  avoir 
primitivement  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoï¬ 
dien,  comme  dans  le  tissu  cellulaire  extérieur  à  la  dure-mère, 
situé  entre  les  os  du  crâne  ét  cette  membrane.  Dans  l’observation 
suivante,  on  peut  voir  l’altération  Commençant  d’abord  par  la 
face  interne ,  s’étendant  ensuite  à  la  face  externe ,  et  refoulant 
devant  elle  la  table  des  os  du  crâne,  la  voiïte  de  l’orbite  et  les  par¬ 
ties  contenues  dans  la  cavité  orbitaire.  Une  petite  fille  de  8  ans 
née  de  parents  sains ,  assez  robuste  et  d’un  tempérament  lympha¬ 
tique,  éprouvait  depuis  trois  jours  quelques  douleurs  vers  la  tête, 
pour  lesquelles  l’auteur  fut  appelé  à  lui  donner  des  soins.  11  con¬ 
stata  que  l’œil  gauche  était  plus  saillant  en  dehors  que  le  droit, 
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sans  qu’il  y  eût  aucune  ophtbaimiè.  11  prescrivit  dèsbains  émollients 
sur  l’œil  et  une  application  de  18  sangsues  autour  de  l’orbite.  Bien¬ 
tôt  une  tumeur  devint  appréciable  ;  une  Nouvelle  application  de 
18  sangsiics  fut  faite  à  la  base  de  la  paupière  inférieure,  sans  plus 
de  succès  que  la  précédente.  Lprsque  l’auteur  revit  cette  jeune 
bile  dix-huit  jours  après  sa  première  visite ,  la  tumeur  dépassait 
déjà  le  niveau  de  l’orbite;  les  douleurs  de  tête  étaient  très-vives, 
surtout  à  la  région  frontale;  l’cbii  était  le  siège  d’un  sentiment  de 
distension;  les  facultés  intellectuelles  étaient  parfaitement  in¬ 
tactes.  De  jour  en  jour,  les  symptômes  allèrent  en  augmentante 
l'enfant  poussait  des  cris  continuels  et  ne  pouvait  trouver  un  in¬ 
stant  de  repos.  Douze  où  treize  jotirs  après,  la  parole  se  perdit; 
l’enfant  ne  pouvait  répondre  que  par  signes,  elle  portait  conti¬ 
nuellement  les  mains  à  sa  tête;  les  jours  suivants,  elle  perdit  ses 
forces  ,  le  mouvement  et  la  connaissance.  La  mort  eut  lieu  un  peu 
plus  d’un  mois  après  le  début  des  accidents  sérieux. 

A  l 'autopsie,  on  découvrit  d’abord  une  tumeur  qui  occupait  la 
cavité  de  l’orbite  gauche  ;  celte  tumeur  avait  5  pouces  de  haut, 
A  de  large,  et  3  de  long  dans  son  diamètre  antéro-postérieur  ;  elle 
était  fibreuse  Vers  le  plancher  supérieur  de  l’orbite,  fongueuse  et 
lardâcée  à  son  centre,  encore  fibreuse,  mais  moins  dégénérée, 
vers  la  paroi  inférieure  de  l’orbite.  En  ouvrant  le  crâne,  après  avoir 
incisé  la  dure-mère  et  soulevé  l’hémisphère  cérébral  gauche  ,  on 
remarqua  que  la  dure-mère  qui  revêt  la  voûte  de  l'orbite  était 
épaissie,  molle ,  fongueuse)  et  présentait  cinq  saillies,  analogues 
pour  la  forme,  la  consistance ,  lé  volume,  aux  circonvolutions  cé¬ 
rébrales  inférieures;  de  sorte  que,  au  premier  abord,  on  les  aurait 
pris  pour  ces  circonvolutions;  en  réalité,  elles  étaient  constituées 
par  la  dégénérescence  de  la  face  interne  de  la  dure-mère ,  et  dis¬ 
posées  de  telle  sorte,  que  les  saillies  correspondaient  aux  anfrac¬ 
tuosités  de  la  portion  orbitaire  du  lobe  antérieur  et  les  sillons  aux 
circonvolutions  cérébrales  inférieures,  sur  lesquelles  ils  étaient 
modelés  ;  le  contact  de  ces  fongosités  avait  déterminé  un  ramol¬ 
lissement  du  lobe  orbitaire.  Ces  fongosités  le  soulevaient  et  le 
comprimaient ,  elles  s’étendaient  en  dedans  presque  dans  la  dure- 
mère,  qui  forme  le  sinus  caverneux  ;  et  là  la  dégénérescence  était 
telle,  qu’elle  comprenait  aussi  tous  les  nerfs  cérébraux  qui  tra¬ 
versaient  ce  sinus.  Les  net-fs  de  la  3e  et  de  la  4e  paires,  la  bran¬ 
che  ophthalmique,  la  6e  paire,  avaient  plus  que  doublé  de 
volume,  leur  névrilème  était  épaissie,  ils  étaient  ramollis,  dés¬ 
organisés  ;  cependant  on  pouvait  suivre  leur  branche  dans  l'orbite; 
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le  chiasma  des  nerfs  optiques  ('lait  sain;  le  nerf  optique  gauche 
était  petit  ,  allongé ,  et  traversait  la  tumeur  presque  sans  altéra¬ 
tion,  Il  pénétrait  comme  d’ordinaire  dans  la  sclérotique.  L’œil, 
refoulé  sur  les  parties  latérales  de  l'orbite  était  vide ,  par  suite  de 
la  rupture  de  la  cornée;  mais  il  était  facile  d’y  reconnaître  les  di¬ 
verses  membranes.  (  Ôiornâle  dellà  JR.  Academia  medico-c/ii- 
rurgica  di  Torino ,  juillet  1849.) 

Hypertrophie  «1c  la  graisse  (jé  l’orbite  (Obs.  d’  — ■  dans  le 
voisinage  de  la  glande  lacrymale,  ayant  déterminé  un  gonfle¬ 
ment  symétrique  et  Oedémateux  des  deux  paupières  supérieu¬ 
res,  et  nécessité  i’ëxcision  dè  là  mâs'èe  graisseuse);  par  le  Dr 
William  Bdwrfiàri. -L— Dii  jeiitie  garçon  dé  16  ans,  habituellement 
bien  portant,  aux  chévfeüx  noirs,  au  visage  coloré,  entra  à  l’hôpi- 
tàl  opbthalmiqùé,  au  mois  de  février  dernier,  pour  iiri  gonflement 
des  deux  paupières  supérieures,  qui  était  compTéléniënt.  indolent, 
mais  qui  ldi  donnait  un  aspect  difforme.  Ce  gonflement  était  sem¬ 
blable  des  deux  côtés," il  était  limité  à  la  moitié  ou  aux  deux  tiers 
externes  de  la  piïüpière,  s’étendait  depuis  le  soürcil  jtisqU’à  un 
sixième  de  poüée  du  cartilage  tarse,  oft  il  cessait  brusquement  et 
oü  il  y  avait  un  sillon;  ce  gonflement  offrait  Une  coloration  rouge 
â  sa  pallie  moyenne,  les  vaisseaux  de  la  peau  étaient  distendus  à 
ce  niveau;  ce  gonflement  était  mou,  comme  celui  Üé  Tœdème,!! 
n’offrait  aucune  résistance  sous  le  doigt.  La  peau  était  mince,  glis¬ 
sait  facilement  sut  lé  muscle  orbiCülaire,  dont  il  était  âsSez  diffi¬ 
cile  dé  prendre,  entre  le  pouce  et  l’index,  un  repli;  lorsqu’on  ÿ 
réussissait,  ôh  avait  la  sensation  d’une  espèce  de  résistance  plutôt 
que  d’une  véritable  tumeur;  en  renversant  la  paupière,  on  voyait 
la  conjonctive  et  le  tissu  sous-jacent  parfaitement  sains;  en  pressant 
derrière  l’angle  externe,  on  ne  sentait  aucune  saillie,  lé  globe  ocu¬ 
laire  était  parfaitement  normal.  Cë  gonflement  avait  commencé, 
trois  mois  auparavant,  des  deux  côtés  à  la  fois,  sans  aucune  espèce 
de  douleur,  le  malade  ne  s’èn  était  aperçu  que  parce  que  l’on  le  lui 
avait  fait  remarquer  :  c’était  dohë  Une  espèce  d’œdèiiie  partiel  et 
symétrique  dés  paupières;  dont  la  cause  restait  inconniie.  Après 
beaucoup  de  traitements  infructueux,  fo.  Bowtnan  se  décida  à  em¬ 
ployer  une  modification  de  l’opération  de  l’enlropion,  consistant  à 
enlever  non-seulement  une  portion  horizontale,  en  forme  d’ellipse, 
des  téguments,  à  pàttirde  la  partie  là  plus  saillante  du  gonflement 
mais  encore  une  portion  correspondante  de  l’orbiculaire  et  du  fas- 
cia  aponévtotique,  et  de  manière  à  vérifier  l’état  des  parties  sous- 
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jacentes-,  le4mai,  l’opération  fui  faiteducôlégauche.M. Bowman 
saisit  avec  une  pince  à  entropion  un  repli  de  la  peau  et  détacha  ainsi 
un  lambeau  comprenant  l/3  de  la  hauteur  de  la  paupière  et  les  deux 
tiers  de  sa  largeur.  L’orbiculaire  mis  ù  nu,  on  en  détacha  une  por¬ 
tion  analogue,  et  od  arriva  sur  un  fascia  celluleux  dense;  ce  fascia 
détaché,  une  masse  graisseuse,  ressemblant  à  la  graisse  normale 
de  l’orbite,  et  du  volume  d’une  amande,  se  présenta  à  l’ouverture 
et  fut  détachée  immédiatement;  elle  n’avait  aucune  enveloppe 
celluleuse,  mais  elle  était  divisée  en  petites  lobules  qui  se  mou¬ 
vaient  les  unes  sur  les  autres.  Comme  rien  ne  faisait  plus  saillie, 
on  réunit  la  plaie  par  des  points  de  suture;  en  quatre  jours,  la 
cicatrisation  était  complète.  Quinze  jours  après,  M.  Bowman  pra¬ 
tiqua  la  même  opération  du  côté  opposé.  Après  avoir  enlevé  une 
couche  de  graisse,  il  aperçut  un  lobule  de  la  glande  lacrymale,  qu’il 
négligea  parce  qu’il  ne  faisait  pas  saillie;  la  guérison  fut  encore 
plus  complète  que*du  côté  opposé,  parce  qu’on  avait  mieux  calculé 
la  portion  de  tégument  à  inciser.  ( London  journal  of  med.,  no¬ 
vembre  1849.) 

Celte  affection,  qui  consiste  dans  un  gonflement  comme  œdé- 
menteux  et  symétrique  des  deux  paupières,  n’a  été  encore  décrite 
par  aucun  auteur;  elle  a  été  rencontrée  trois  fois  par  M.  Bowman; 
elle  se  distingue  de  la  véritable  tumeur  graisseuse  de  l’orbite,  qui 
se  montre  d’un  seul  côté  à  la  partie  supérieure  ou  externe  du  globe 
de  l’œil  dans  le  tissu  cellulaire  lâche  qui  entoure  les  muscles  droits, 
et  qui,  lorsqu’elle  est  assez  volumineuse  pour  constituer  une  véri¬ 
table  tumeur,  se  retire  dans  l’orbite  sous  la  pression  du  doigt  et 
se  projette  en  avant  sous  la  conjonctive  dès  qu’on  renverse  la  pau¬ 
pière. 

Exfoliation  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas  |  obs.  par  le  Dr 
Robert  Wade. —  Un  homme  de  35  ans  portait  dans  le  pharynx 
un  ulcère  de  mauvais  caractère.  Cet  ulcère  s’étendait  depuis  la 
luette  jusque  aussi  loin  que  l’on  pouvait  plonger  les  regards.  A  son 
centre,  il  offrait  une  espèce  de  mamelon,  constitué  par.  des  gra¬ 
nulations  qui  fournissaient  du  pus  lorsqu’on  les  comprimait.  En 
portant  un  stylet  dans  ce  point,  on  arrivait  sur  une  surface  os¬ 
seuse  dénudée.  La  plus  grande  partie  du  voile  du  palais  était  dé¬ 
truite.  Plusieurs  années  auparavant,  une  portion  considérable  des 
bords  alvéolaires  et  palatins  du  maxillaire  supérieur  s’était  ex¬ 
foliée.  Douze  ans  auparavant,  cet  homme  avait  eu  des  accidents 
syphilitiques;  entre  autres  une  ulcération  sur  le  prépuce,  qui  avait 
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été  traitée  par  les  tnercuriaux,  mais  à  la  suite  de  laquelle  il  avait 
eu  des  ulcérations  à  la  gorge.  Lorsque  l’auteur  lut  appelé  auprès 
de  cet  homme,  il  se  plaignait  d’une  douleur  plus  ou  moins  conti¬ 
nuelle  dans  la  partie  postérieure  du  cou  ,  avec  des  douleurs  très- 
vives  de  temps  en  temps,  et  une  espèce  de  roideur  spasmodiques 
des  muscles;  il  ne  pouvait  supporter  la  moindre  pression  sur  les 
vertèbres  cervicales  supérieures.  Deux  mois  après,  l’auteur  fut  ap¬ 
pelé  en  toute  hâte  auprès  de  ce  malade  ;  il  le  trouva  dans  un  état 
d’anxiété  extrême; en  se  levant  dans  son  lit,  il  avait  senti  tout  d’un 
coup  un  bruit  semblable  à  celui  que  l’on  produit  en  armant  un 
pistolet.  Il  était  très-faible  ,  se  plaignait  d’avoir  le  cou  brisé,  et 
disait  qu’il  allait  mourir.  Des  accès  spasmodiques  survinrent  en¬ 
core,  mais  moins  intenses  qu’auparavant.  Un  jour,  en  regardant 
dans  le  pharynx,  l’auteur  aperçut  une  portion  d’os  qui  faisait 
saijlie  ;  il  la  saisit  avec  des  pinces ,  et  parvint ,  sans  trop  de  diffi¬ 
cultés,  à  entraîner  la  plus  grande  partie  de  l'arc  antérieur  de 
l’allas,  avec  toute  la  surface  articulaire  qui  reçoit  l’apophyse 
odontoïde.  A  la  suite  de  cette  extraction,  l’ulcère  de  la  gorge  se 
modifia  graduellement;  les  muscles  du  cou  devinrent  plus  sou¬ 
ples;  et  trois  mois  après,  le  malade  pouvait  reprendre  ses  occu¬ 
pations  habituelles.  Aujourd’hui  le  malade  peut  tourner  la  tête, 
mais  il  lui  est  difficile  de  la  fléchir  en  avant  sans  éprouver  de  la 
douleur  dans  fa  partie  postérieure  du  cou  ;  l’ulcération  dé  la  gorge 
a  diminué  d’étendue;  elle  s’est  même  cicatrisée  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  au  dire  du  malade.  11  existe  une  dépression  considé¬ 
rable  à  la  place  de  l’os  exfolié.  {Médico-chirurgical  transactions, 
t.  XXXII;  1849.) 

Le  fait  précédent  n’est  pas  unique  dans  la  science.  M.  Keate 
(  London  med.  gazette ,  1835)  a  fait  connaître  un  fait  analogue , 
cl  M.  Bérard,  dans  sa  thèse  sur  la  Luxation  spontanée  de  l’occi¬ 
pital  sur  l’atlas ,  et  de  l’atlas  sur  l'axis ,  a  publié  un  cas  dans 
lequel  l’arc  antérieur  se  brisa  avec  un  espèce  de  craquement ,  chez 
un  hontme  qui  voulait  charger  une  grosse  pierre  sur  sa  tôle.  Il 
existait  une  tumeur  fongoïde  qui  avait  miné  les  deux  premières 
vertèbres  cervicales  ;  l'arc  antérieur  de  l’atlas  s’était  fracturé  à  son 
centre.  Mais  ce  qui  donne  au  fait  de  M.  YVade  un  grand  intérêt , 
c’est  que  le  malade  a  survécu  à  l’exfoliaiion  complète  ue  Tare  an¬ 
térieur  de  l’atlas;  de  sorte  que  le  ligament  transvèrse  de  l’allas  a 
maintenu  l’apophyse  odontoïde  de  Taxis  en  place  ,  indépendam¬ 
ment  de  la  surface  osseuse  articulaire;  et  cela  dans  les  divers  mou¬ 
vements  de  la  tête.  Ou  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  eu  rcproduc- 
tion  d’une  partie  de  l’arc  antérieur  de  l’atlas. 
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Gangrène  des  corps  caverneux  (  Ubs.  de  rétrécissement 
ancien  de  L'urèthre  avec  ulcération  derrière  le  rétrécissement  et 
extravasation  d’urine,  ayant  entraîné  la )  ;  obs.  par  le  Dr  Cur¬ 
ling.  —Nous  citons  avec  empressement  l’observation  suivante,  qui 
offre  un  exemple  très-étrange  de  gangrène  du  corps  caverneux  , 
produite  par  d'infiltration  d’urine,  sans  gangrène  du  tissu  cellu¬ 
laire  du  périnée,  par  conséquent  sans  les  signes  ordinaires  des  in¬ 
filtrations  urineuses.  lin  homme  fort  et  corpulent,  âgé  de  65  ans  , 
était  atteint  depuis  trente-cinq  ans  d’un  rétrécissement  de  l’urè¬ 
thre  qui  lie  l’avait  jamais  beaucoup  tourmenté.  Dans  la  nuit  du 
3  mars  dernier,  il  se  réveilla  tout  d’un  coup,  au  milieu  de  la  nuit , 
avec  une  douleur  très-vive  dans  le  pénis  qu’il  trouva  très-enflé.  Le 
lendemain,  le  gonflement  avait  encore  fait  des  progrès,  les  dou¬ 
leurs  étaient  très-vives,  et  de  plus,  il  était  survenu  de  la  rétention 
d’urine.  Un  médecin  qui  fut  appelé  voulut  introduire  un  cathéter  ; 
niais,  au  dire  du  malade,  il  ne  pénétra  pas  dans  ia  vessie,  bien 
que  celte  introduction  fût  suivie  d’un  écoulement  d’uqe  pinte  d’u¬ 
rine  sanguinolente.  Le  malade  se  fit  transporter,  le  même  jour,  à 
l’hôpital  de  Londres,  li  était  très-souffrant,  très-accablé;  le  pouls 
était  petit  pi  fréquent;  le  pénis  était  en  érection;  la  peau  qui  lui 
sert  de  gaine,  ainsi  que  le  prépuce,  étaient  rouges  et  œdémateux; 
il  n’y  avait  rien  de  particulier  du  çôté  du  scrotum,  M.  Curling 
voulut  introduire  un  cathéter  dans  la  vessie;  mais  il  fut  arrêté  au 
niveau  de  la  portion  bulbeuse  de  l’urèthre,  et  il  ne  donna  issue  qu’à 
une  très-petite  quantité  d’urine.  Alors,  se  fiant  à  la  sensation  de 
fluctuation  que  donnait  le  pénis,  il  pensa  qu’il  y  avait  très-proba¬ 
blement  un  épanchement  urinaire  dans  le  corps  caverneux ,  et 
pratiqua,  des.  deux  côlés  du  pénis  une  lai  ge  incisipu,  qui,  aussitôt 
qu’elle  eut  pénétré  dans  le  corps  caverneux  gauche,  donna  issue  à 
une  grande  quantité  d’uripe,  La  lension  du  pénis  çé.da  immédiate¬ 
ment  ;  mais  la  gangrène  s’en  empara.  Il  fut  impossible  (Je  pas¬ 
ser  une  sqnde  dans  la  vessie.  L’urine  continua  à  couler  en  partie 
par  l’urèthre,  en  partie  par  les,  incisions  du  corps  caverneux  ;  mais 
le  malade  s’affaiblit  graduellement  et  succomba  au  sixième  jour. 
A  l'autopsie,  on  ne  trouva  d’altération  .que  du  côté  de  l’appareil 
urinaire:  les  reins  étaient  volumineux  et  normaux  dans  leur  struc¬ 
ture,  sauf  un  peu  de  dilatation  des  bassinets.  Les  uretères  étaient 
aussi  dilatés;  les  membranes  vésicales  étaient  fortement  épaissies, 
et  la  membrane  muqueuse  était  hypertrophiée  et  d’une  couleur 
gris  de  plomb.  La  prpslale  n’était  pas  très-volumineuse;  mais  ses 
follicules  étaient  dilatés  et  distendus  par  un  liquide  visqueux 
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épais.  Les  conduits  prostatiques  auraient  pu  loger  un  stylet  fin.  Le 
rétrécissement  de  l'urèthre  commençait  à  4  pouces  V2  de  l’orifice 
et  s’étendait  à  la  portion  membraneuse;  il  avait.  2  pouces  de  long. 
Un  peu  au  devant  du  bulbe,  il  y  avait  une  ulcération  qui  commu¬ 
niquait  avec  le  corps  caverneux  gauche.  En  avant  et  en  arrière  du 
rétrécissement,  l’urèthre  était  tapissé  par  de  la  lymphe  plastique. 
Le  corps  caverneux  gauche  était  brunâtre  çt  sphaçelé.  (  London 
med.  gaz.,  mars  1849.) 

Anévrysme  de  l’artère  poplitée  (  Ligature  de  l’artère  fé¬ 
morale,  pratiquée  avec  succès  dans  un  cas  de  rupture  d’), 
obs.  par  le  Dr  J.-B.  Wright.  —  L’observation  suivante  mérite 
d’ètre  connue;  car  c’est  un  de  ces  faits  malbeüreusemênt  trop 
rares  dans  les’qùels  la  ligature  a  été  suivie  de  succès  après  la  rup¬ 
ture  spontanée  de  l’anévrysme  poplité ,  et  dans  un  cas  où  l’on 
pouvait  se  demander  si  l’amputation  n’était  pas  réclamée  par  ce 
grave  accident.  Voici  le  fait  : 

Un  grenadier  de  la  garde,  âgé  de  37  ans,  d’une  bonne  constitu¬ 
tion  et  d’une  taille  élevée:,  entra  à  l’hôpital,  pour, une  douleur  avec 
gonflement  vers  le  genou  gauche,  qu’il  attribuait  à  un  rhumatisme. 
Six  jours  auparavant,  il  avait  senti  de  ladouleur  dans  l’articulation, 
et  avait  reconnu  l’existence  d’une  tumeur  dans  le  creux  poplité. 
Effectivement  il  existait,  en  cet. endroit,  une  tumeur  solide,  puW 
satile,  de  la  forme  et  du  volume  d’une  grosse  orange  ,  dont  la  na¬ 
ture  ne  pouvait  être  mise  en  doute.1  Les  veines  superficielles  de  la 
jambe  éiaienlnn  peu  dilatées,  et  cette  portion  du  membre  infé¬ 
rieur  légèrement  œdémateuse  ;. il  n’y  avait  pas  trace  de  maladie 
du  cœur..  On,  résolut  d’employer  la  compression  :  on  appliqua,  en 
effet,  un tpprniquet  . italien  sur  l’artère  fémorale,  un  peu  au- 
dpsstis  de  l’anneau  du  3°  adducteur;  mais  le  piaJâde  ne  put  le 
support  er  d'une  mafl*ère  suivie,;  et  cho.se  plus  fâcheuse ,  la  dilata¬ 
tion  des  veines  superficielle?  augmenta,  ainsi  que  l’empâtement 
du  membre.  Cependant  on  continua  la  compression  :  déjà  I#  tu¬ 
meur.  paraisasit  ayior  diminué  de  volume,  elle  était  plus  dure, 
ses  pulsations  étaient  plus  (obscures,  lorsque,  au  huitième  jour 
du  traitement  par  la  compression,  sans  aucun  mouvement  de  la 
part  du  malade ,  le  genou  devint  le  siège  d’une  douleur  très-vive , 
bientôt  suivie  d’une  tuméfaction  rapide  des  parties  voisines.  Au 
Côté  interne  de  l’articulation ,  on  découvrit  une  nouvelle  tumeur, 
du  volume  des  deux  poings,  circonscrite  ,  aplatie ,  pulsafive,  et 
faisant  une  saillie  considérable.  H  était  évident  que  le  sac  ané- 
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vrysmal  s’élail  déchiré  ;  1  rois  heures  après,  l’on  procédait  à  la 
ligature  de  l'artère  fémorale’.  Celte  opération  ne  présenta  aucune 
difficulté;  elle  suspendit  les  battements  dans  la  tumeur,  le  mem¬ 
bre  se  tuméfia  un  peu;  les  veines  superficielles  devinrent  un  peu 
plus  turgescentes,  la  peau  du  membre  devint  un  peu  chaude; 
mais  ces  accidents  furent  de  courte  durée  ,  le  sang  épanché  se  ré¬ 
sorba  graduellement  la  tumeur  anévrysmale  diminua  par  de¬ 
grés,  la  ligature  tomba  le  vingt-sixième  jour.  La  guérison  ne  se 
fit  pas  atLendre.  Un  an  après,  la  tumeur  était  réduite  aux  deux 
tiers  de  son  volume  et  gênait  à  peine  le  malade.  Cependant  quand 
il  prenait  beaucoup  d’exercice,  il  éprouvait  quelques  crampes 
dans  le  mollet;  il  y  avait  un  peu  d’enflure  autour  des  malléoles. 
(  Médico-chirurgical  transactions ,  t.  XXX11,  p.  167  ;  1849.  ) 


Thérapeutique  et  pharmacologie. 

Phthisie  pulmonaire  {Sur  l’emploi  de  l’huile  de  foie  de 
morue  dans  le  traitement  de  la).  —  Dans  un  de  nos  derniers 
numéros,  nous  avons  publié  un  mémoire  remarquable  de  M.  Wil¬ 
liams  sur  les  bons  résultats  de  ce  traitement  Les  médecins  de 
l’hôpital  de  Brompton  (Angleterre)  viennent  de  publier,  de 
leur  côté,  des  résultats  statistiques  qui  confirment  pleinement 
les  prévisions  et  les  chiffres  de  M.  Williams.  Plus  de  500  phthi¬ 
siques  (642)  ont  été  traités  par  l’huile  de  foie  de  morue.  Sur  ce 
nombre,  293  étaient  encore  à  la  première  période  de  leur  ma¬ 
ladie,  et  249  à  la  seconde  ou  à  la  troisième  période,  c’est-à- 
dire,  aux  périodes  qui  suivent  la  fonte  tuberculeuse.  Parmi  les 
phthisiques  à  la  première  période ,  190  appartenaient  au  sexe 
masculin,  et  103  au  sexe  féminin.  72  fois  sur  100,  chez  l’homme, 
et  62  pour  100  chez  la  femme,  il  y  a  eu  amélioration  évidente; 
près  de  19  fois  sur  100  chez  l’homme  et  28  fois  sur  100  chez  la 
femme,  la  maladie  a  été  complètement  arrêtée ,  en  ce  sens 
que  tous  ou  presque  tous  les  symptômes  de  la  maladie  ont  dis¬ 
paru  ,  et  que  les  malades  ont  pu  reprendre  sans  difficulté  leurs 
Occupations  habituel  les;  enfin  10  fois  sur  100  chez  l’homme,  et  pres¬ 
que  autant  de  fois  chez  la  femme,  la  maladie  a  poursuivi  ses  progrès. 
Des  249  malades  à  la  seconde  période  de-  la  maladie ,  139  appar¬ 
tenaient  au  sexe  masculin ,  et  110  au  sexe  féminin  :  53  fois  sur  100 
chez  l'homme,  et  près  de  61  fois  sur  100  chez  la  femme  ;  il  y  a  eu 
amélioration  ;  plus  de  14  fois  sur  100  chez  l’homm  e ,  et  à  peu  pi  è 
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dans  la  même  proportion  chez  la  femme,  il  y  a  eu  arrêt  de  la  ma¬ 
ladie;  enfin,  un  peu  plus  de  52  fois  sur  100  chez  l’homme, et  de 
25  fois  sur  100  chez  la  femme ,  la  maladie  a  continué  sa  marche  ; 
autrement  dit,  il  y  a  eu  amélioration  dans  63  cas  sur  100,  arrêt 
de  la  maladie  dans  18  cas  sur  100,  et  dans  19  cas  sur  100  la  marche 
de  la  phthisie  n’a  nullement  été  modifiée.  C’est  là  un  résultat  d’au¬ 
tant  plus  favorable,  qu’à  l’hôpital  de  Brompton  on  n’a  jamais 
réussi  à  suspendre  la  maladie  par  les  moyens  ordinaires  plus  de 
5  foissurlOO.  Tous  ces  malades  ont  été  traités  avec  la  variété 
d’huile  de  foie  de  morue  transparente ,  jaune-clair  et  sans  odeur, 
par  doses  croissantes  de4  grammes  à45  grammes,  en  trois  fois  par 
jour,  dans  de  l’eau  camphrée,  des  eaux  aromatiques,  des  infusions 
amères,  du  lait, ou  toute  autre  liqueur  agréable,  ou  bien  encore 
mêlée  à  un  mucilage  de  gomme  avec  quelques  gouttes  d’acide  hy- 
drocyanique.  Dans  quelques  cas,  ôn  a  donné,  en  même  temps  que 
l’hüile  de  foie  de  morue,  du  sulfate  de  quinine  et  de  l’iodure  dé¬ 
fier.  On  a  interrompu  l’usage  de  l’huile  toutes  les  fois  qu’il  y  avait 
de  la  fièvre  et  des  nausées  ;  on  a  pu  le  continuer  sans  inconvé¬ 
nient  pendant  les  hémoptysies.  L’effeL  le  plus  remarquable  de  celte 
médication  a  été  d'augmenter  le  poids  du  corps  des  malades  ,  et 
les  améliorationsn’ont  presque  jamais  été  inséparables  de  cette  aug¬ 
mentation  de  poids.  Sur  219  cas,  on  a  constaté  l’augmentation  de 
poids  70  fois  sur  100,  sa  diminution  21  fois  sur  100 ,  et  son  état 
stationnaire  8  fois  V^sur  100.  Quelques  malades  gagnaient  une  ou 
deux  livres  par  semaine  pendant  plusieurs  semaines  de  suite.  Dans 
quelques  cas,  cet  accroissement  de  poids  fut  des  plus  remarqua¬ 
bles  :  ainsi  un  malade  gagna  41  livres  en  six  semaines;  un  autre, 
19  Vi  livres  en  28  jours ,  et  10  livres  dans  les  10  jours  suivants  ; 
dans  un  autre  cas,  un  malade  gagna  29  livres  en  31  jours.  Dans 
quelques  cas  rares,  il  y  eut  de  l’amélioration,  quoique  l’embon¬ 
point  restât  stationnaire.  Mais  citons  un  fait  exceptionnel.  11  y  a 
eu  un  certain  nombre  de  cas  de  rechutes,  après  une  véritable  amé¬ 
lioration.  Quelques  essais  ont  été  faits  à  l’hospice  de  Brompton  avec 
quelques  huiles  animales  et  végétales,  pour  savoir  si  elles  ont  quel¬ 
que  analogie  d’action  thérapeutique  avec  l’huile  de  foie  de  morue. 
Ces  expériences ,  qui  ne  sont  pas  encore  très-nombreuses ,  sont 
négatives  jusqu’ici.  ( Thefirst  medical  report  of  the  hospital  for 
consumption ,  etc.  ;  London ,  1849.  ) 

Manganèse  (Sur  l’emploi  thérapeutique  des  préparations  de 
—  soit  comme  moyen  adjuvant ,  soit  comme  succédané  de$ 
IVe  — xxii.  7 
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préparations  de  fer);  par  M.  Hannon  et  M.  Pétrequin.  —  Les 
préparations  de  manganèse  ont  été  fort  peu  employées  jusqu’à  ce 
jour  en  thérapeutique.  On  cite  cependant  quelques  expériences  du 
Dr  Jacques,  tendant  à  démontrer  tous  les  effets  anti-épileptiques 
de  cette  préparation  ;  (es  expériences  de  Brera,  de  Padoue ,  sur 
l’efficacité  de  l’oxyde  contre  la  diarrhée  atonique;  quelques  obser¬ 
vations  de  M.  Gendrin  sur  l’emploi  du  peroxyde  de  manganèse 
comme  succédané  du  fer.  A  ces  indicalions,nous  pouvons  ajouter 
que  le  Dr  Lire  a  proposé  l’emploi  du  sulfate  de  manganèse  dans  le 
traitement  de  la  goutte;  que  l’on  trouve  dans  un  formulaire  im¬ 
primé  à  Leipsick,  en  1847,  sous  le  litre  de  Fade  mecum  clini- 
cum,  parle  Dr  J.Kovasy.des  formules  relatives  à  l’emploi  de 
l’oxyde  de  manganèse  dans  la  chlorose  et  dans  l’aménorrhée;  en¬ 
fin  il  résulte  de  l’étude  des  eaux  minérales  de  Cransac,  par  M.  le 
Dr  Ducoux,  eau  dont  l’efficacité  est  bien  connue  dans  les  anémies, 
la  chlorose,  etc.,  que  ces  eaux  contiennent,  une  assez  forte  prépa¬ 
ration  de  sulfate  de  manganèse  et  de  sulfate  de  fer.  Toujours  est- 
ilqueles  préparations  de  manganèse  étaienlâpeine  usitées  lorsque, 
en  octobre  1847,  ,M.  Hannon  ,  médecin  à  Bruxelles,  partant  de  ce 
fait ,  que  le  fer  et  le  manganèse  sont  étroitement  unis  dans  la  na¬ 
ture,  et  que  le  fer  ne  guérit  pas  toujours  la  chlorose  ou  l’anémie , 
crut  que  le  sang  devait  contenir  du  manganèse,  et  que  l’insuffi¬ 
sance  du  fer  tenait  à  la  diminution  d’un  autre  métal  dans  le  sang. 
L’existence  du  manganèse  dans  le  sang  a  été  constatée  depuis  par 
M.  Millon,  dans  un  travail  qu’il  a  présenté  à  l’Académie  des 
sciences.  Mais  là  n’est  pas  vraiment  la  question  :  peu  importe  que 
le  manganèse  existe  ou  non  dans  le  sang.  Ce  qu’il  faudraiedé- 
montrer,  c’est  que  sa  diminution  entraîne  des  symptômes  parti¬ 
culiers;,  ce  qu’il  faudrait  démontrer  encore,  c’est  que  le  manga¬ 
nèse  est,  comme  le  dit  M.  Hannon,  un  spécifique  presque  in¬ 
faillible  contre  les  anémies,  quelle  qu’en  soit  l’origine.  C’est  par 
des  obser; valions  très-nombreuses  et  complexes  que  l’on  peut  éta¬ 
blir  une  pareille  assertion,  et  non  pas  les  huit  observations 
annexées  au  mémoire  dè  M.  Hannon,  dont  la  plupart  sont  trop 
incomplètes  pour  être  bien  probantes ,  et  dont  aucune  n’est  à 
l’abri  d’objections  sérieuses. 

M.  le  Dr  Pétrequin  s’est  livré  à  quelques  expériences  sur  cette 
préparation.  Suivant  lui ,  il  existe  certaines  chloroses  qui  résis¬ 
tent  opiniâtrément  à  la  médication  martiale;  le  fer  semble  avoir 
perdu,  à  leur  égard,  ses  vertus  spécifiques,  tant  vantées  dans  ce 
cas,  et  il  ne  les  guérit  pas  plus  qu’il  ne  guérit  les  anémies  qui  se 
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lient  aux  affections  cancéreuses  ou  il  diverses  dégénérations  orga¬ 
niques.  Il  est  une  autre  catégorie  de  chloroses  qui,  après  avoir  reçu 
des  préparations  martiales  une  modification  avantageuse,  s’ar¬ 
rêtent  dans  le  progrès  qu’elles  faisaient  vers  la  guérison  et  restéht 
stationnaires.  Au  milieu  de  leur  amendement,  le  fer  paraît  avoir 
épuisé  toute  action  sur  elles,  et  il  est  impuissant  à  terminer  ce 
qu’il  avait  commencé.  Enfin  il  est  une  troisième  catégorie  de 
chloroses  qui  ont  une  marche  toute  différente;  elles  cèdent  plus  ou 
moins  vite  à  la  médication  ferrugineuse,  et  finissent  par  dispa¬ 
raître  peu  à  peu  ,  mais  ce  n’est  que  pour  un  temps,  la  cure  n’est 
qu’apparente,  et  la  maladie  reparaît  à  une  époque  plus  ou  moins 
rapprochée  du  terme  qu’on  regardait  comme  une  confirmation 
suffisante  de  la  guérison.  C’est  donc  comme  succédané  du  fer  et, 
pour  réparer  les  lacunes  laissées  par  la  médication  ferrugineuse 
dans  le  traitement  de  la  chlorose,  lacunes ,  soit  dit  en  passant, 
dont  nous  ne  nous  sommes  jamais  aperçus,  que  M.  Pétrequin  a  eu 
recours  aux  préparations  de  manganèse.  Seulement  M.  Pétrequin 
a  plutôt  éloigné  que  hâté  la  solution  de  la  question;  car  parmi  les 
quatre  observations  qu’il  rapporté,  il  n’en  est  qu’une  dans  la¬ 
quelle  il  ait  fait  lisage  du  sous-carbonate  de  manganèse  seul  ;  dans 
les  trois  autres,  il  a  fait  emploi,  en  même  temps,  du  manganèse 
et  du  fer.  Or  la  seule  observation  de  traitement  par  le  manga¬ 
nèse  n’est  pas  une  observation  de  chlorose,  mais  un  cas  de 
squirrhe  de  l’orbite  avec  chlorose.  L’auleur  dit  bien  que  le  fer 
n’avait  pas  réussi  en  tête  de  cctté  observation.,  mais  il  n’en  est 
pas  fait  mention  dans  le  corps  même  de  cette  observation;  de 
sorte  que  nous  n’avons,  pour  trancher  la  question,  que  trois  faits 
complexes  et  un  fait  non  concluant.  Au  reste,  nous  ne  voulons 
pas  nier  l’efficacité  des  préparations  de  manganèse  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  chlorose  èt  de  l’anémie;  ce  que  nous  demandons ,  ce 
sont  des  faits  suffisamment,  nombreux,  suffisamment  probants. 
En  terminant,  nous  donnerons  la  composition  des  pilules  de  sous- 
carbonàie  du  manganèse  et  des  pilules  ferro-manganésiques  em¬ 
ployées  par  M.  Pétrequin.  —  Pilules  de  sous-carbonate  de  man¬ 
ganèse.  Oh  fait  dissoudre  100  grammes  de  protosulfate  de  man¬ 
ganèse  purifié  dans  500  grammes  d’eau  distillée  légèrement  sucrée, 
et  d’autre  part ,  115  grammes  de  sous-carbonate  de  soude  cristal¬ 
lisé  dans  500  grammes  d’eau  distillée ,  également  sucrée.  Ou 
opère  la  double  décomposition  dans  un  vase  bouché  â  l’émeri;  on 
laisse  déposer,  bn  décante  et  lave  â  plusieurs  reprises,  en  laissant 
bien  reposer  chaque  fois;  enfin  on  ajoute  au  précipité  50  gram- 


REVEE  GÉNÉRALE. 


100 

mes  de  miel,  on  fait  évaporer  le  plus  promptement  possible  jus¬ 
qu’à  consistance  pilulaire,  et  l’on  prépare  des  pilules  de  20  centi¬ 
grammes.  L’addilion  d’une  petite  quantité  de  gomme  arabique 
produit  un  effet  avantageux,  parce  qu’en  durcissant  les  pilules 
elle  les  préserve  du  contact  de  l’air  et  de  la  peroxydation,  ün 
donne  deux  pilules  par  jour,  une  avant  le  déjeuner,  l’autre  avant 
le  dîner.  —  Pilules  / erro-manganésiques .  Sulfate  de  fer  pu¬ 
rifié,  8  grammes;  sulfate  de  manganèse  purifié,  2  grammes;  sous- 
carbonate  de  soude  purifié,  logigrammes,  F.  s.  a.  80  pilules  de 
25  centigrammes,  en  ajoutant  un  peu  de  miel  et  de  gomme  ara¬ 
bique.  Deux  pilules  par  jour,  avant  les  repas.  (Gazette  médicale 
de  Paris,  septembre  1849.) 

Digitaline  ( Sur  l’action  thérapeutique  de  la),  par  le  Dr  E. 
Strolil.  —  Depuis  la  découverte  du  principe  actif  de  la  digitale  , 
par  MM.  Homolle  et  Quévenne,  de  nombreux  travaux  ont  été  pu¬ 
bliés  sur  la  digitaline;  nous  avons  même  inséré  dans  ce  journal 
un  mémoire  de  M.  Hervieux  sur  l’action  thérapeutique  de  cette 
nouvelle  substance  ( Arch .  gên.  de  méd .,  4e  série,  t.  XVI  et 
XVII).  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  reste  encore  quelques  dis¬ 
sidences  entre  les  médecins  relativement  au  résultat  que  l’on 
peut  en  attendre,  et  aux  applications  qu’on  en  peut  faire  à  la 
thérapeutique  usuelle.  M.  Strohl  vient  de  publier  neuf  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  il  a  fait  usage  delà  digitaline,  à  savoir  : 
cinq  de  maladies  du  poumon  et  du  cœur,  trois  d’affection  pul¬ 
monaire,  et  une  de  maladie  du  cœur.  La  plupart  de  ces  ma¬ 
lades  ont  été  soumis  deux  fois  à  la  médication  par  la  digitaline, 
et  en  comptant  chaque  fois  pour  une  administration  nouvelle,  on 
trouve  les  résultats  suivants  :  Ralentissement  considérable  du 
pouls  ,2;  ralentissement  modéré,  6;  augmentation  suivie  de  di¬ 
minution,  2  ;  augmentation,  1;  diminution  consécutive,  4;  sans 
effet ,  3.  Les  changements  dans  la  qualité  du  pouls  ont  été  remar¬ 
quables;  6  fois  le  pouls  est  devenu  large  et  résistant;  2  fois  il,  est 
tombé ,  et  est  devenu  petit  et  faible  ;  5  fois  il  est  devenu  irrégu¬ 
lier  et  intermittent,  ou  bien  ces  qualités,  qui  existaient  déjà ,  ont 
augmenté;  la  régularité  est  survenue  une  seule  fois.  L’action 
sur  l’estomac,  se  traduisant  par  des  vomissements,  s’est  rencon¬ 
trée  7  fois  ;  dans  5  cas ,  le  médicament  a  agi  sur  le  cerveau  ;  enfin 
il  n’y  a  eu  qu’un  seul  cas  de  commencement  de  diurèse.  Ce  tableau 
des  effets  de  la  digitaline,  mis  en  regard  de  ceux  de  la  digitale, 
montre  une  parfaite  conformité  d’action  :  le  pouls  diminue  de  fré- 


THÉRAPEUTIQUE  ET  PHARMACOLOGIE.  101 

quencc,  et  se  maintient  dans  cet  état  encore  quelque  temps  après 
qu’on  a  cessé  le  médicament;  parfois  même  on  produit  un  abais¬ 
sement  consécutif,  qui  se  montre  après  la  suppression  de  ces  agents, 
alors  qu’il  ne  s’était  pas  manifesté  auparavant.  Les  contractions  du 
cœur  deviennent  plus  régulières,  plus  normales,  souvent  sans  di¬ 
minuer  de  fréquence;  alors  on  voit  s’amoindrir  et  disparaître  l’an¬ 
xiété,  les  palpitations,  la  dyspnée,  la  toux,  la  céphalalgie,  elc. 
Le  pouls  garde  assez  rarement  ses  qualités;  le  plus  souvent  il  de¬ 
vient  plus  plein  ,  plus  fort,  parfois  dur;  il  a  une  grande  tendance 
à  devenir  irrégulier  et  intermittent,  s’il  ne  l’était  pas  déjà  avant 
l’administration  de  ce  médicament,  ou  s’il  l’était  un  peu;  lorsque 
ces  quaalitës  sont  au  contraire  très  -  développées ,  elles  dimi¬ 
nuent  ou  se  perdent  même  tout  à  fait;  une  fois  il  est  survenu 
une  augmentation  dans  le  nombre  des  pulsations,  circonstance 
que  l’on  rencontre  aussi  parfois  quand  on  donne  de  la  digitale. 
La  digitale,  ainsi  que  la  digitaline,  déterminent  souvent,  des  nau¬ 
sées,  des  vomissements,  des  vertiges,  des  bourdonnements  d’o¬ 
reilles,  des  mouches  volantes  devant  les  yeux.  Sept  fois  M.  Strohl 
aété  obligé  de  suspendre  le  médicament,  à  causedes  vomissements 
qu’il  provoquait,  à  des  doses  assez  faibles  de  1  '/2 ,  de  2,  de  3  mil¬ 
ligrammes;  tandis  que  dans  Ips  trois  autres  cas,  les  malades  ont 
très-bien  supporté  des  doses  de  4,  de  5etde6  milligrammes-  Cette 
acLion  sur  l’estomac  n’avait  pas  été  tentée  par  M.  Hervieux,  qui 
avait  reconnu  S  la  digitaline  une  innocuité  parfaite  pour  l’esto¬ 
mac,  cl  qui  a  conseillé  de  porter  la  dose  de  cette  substance  de 
1  milligramme  à  6  milligrammes,  en  augmentant  tous  les  jours 
de  1  milligramme,  en  s’abstenant  aux  premiers  accidents  d’into¬ 
lérance.  M.  Strohl  pense,  au  contraire,  qu’on  peut  commencer  par 
1  milligramme ,  et  passer  rapidement,  à  2  ;  mais  qu’à  partir  de  ce 
point,  on  ne  doit  augmenter  journellement,  ou  même  tous  les  deux 
ou  trois  jours,  que  de  Vj  milligramme.  En  résumé,  dit  M.  Strohl  : 
1°  la  digitaline  n’a  aucune  action  propre  qui  la  différencie  de  la 
digitale,  ses  indications  sont  donc  les  mêmes  que  celles  de  la  di¬ 
gitale;  3°  son  action  sédative  sur  le  cœur  peut  manquer;  Sc  elle 
agit  facilement  sur  l’estomac  et  sur  le  cerveau  ;  4°  dans  certains 
cas,  elle  diminue  la  dypsnée  sans  abaisser  le  nombre  des  palpita¬ 
tions  du  cœur;  5°  elle  a  sur  la  digitale  le  grand  avantage  d’être  un 
médicament  toujours  identique  dans  sa  composition,  et  ayant  par 
conséquent  une  action  beaucoup  plus  sûre;  6°  ou  doit  préférer  la 
solution  à  la  forme  solide;  7°  on  peut  commencer  par  1  milligr. 
par  jour,  et  n’augmenter  généralement  que  de  V2  milligramme  la 
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dose,  jusqu’à  5,  cl  loul.  au  plus  6  milligrammes.  (Gazelle  médic. 
de  Strasbourg,  août  ei  octobre  1849.) 


Revue  «les  Recueils  généraux  et  spéciaux. 

London  médico-chirurgical  transactions,  t.  XXXII ,  ou  t.  XIV 
-  de  la  secoude  série.  Un  volume  inr8°  de  192  pages  ;  Lon¬ 
dres,  1849. 

1°  Recherches  sur  l’emploi  du  nitrate  de  potasse,  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  avec  quelques,  con¬ 
sidérations  sur  l’emploi  des  applications  externes  de  solutions 
salihes  dans  le  rhumatisme  articulaire  ,-par  le  L)r  W.-H .  Basham, 
médecin  de  l’hôpital  de  Westminster.  —  Le  seul  point  intéressant 
et  nouveau  traité  dans  ce  mémoire  est  celui  relatif  à  l’emploi  des 
solutions  salines  en  applications  externes  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  L’auteur  dit  s’être  bien  trouvé  de  ces  applica¬ 
tions,  principalement  pour  calmer  les  douleurs.  On  trouve  encore 
dans  ce  mémoire  une  statistique  intéressante  de  nature  à  indiquer 
la  proportion  des  complications  cardiaques  dans  le  rhumatisme 
articulaire,  aigu.  Sur  58  hommes  atteints  de  rhumatisme,  il  y  a 
eu  10  cas  de  complication  cardiaque,  dont  deux  suivis  de  mort; 
sur  21  femmes  atteintes  de  rhumatisme, Sont  présenté  les  mêmes 
complications,  et  une  a  succombé  :  ainsi,  sur  79  cas  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  il  y  a  eh  18  cas  de  complication  cardiaque, 
dont  3  suivis  de  mort. 

2°  Recherches  sur  les  causes  de  la  fièvre  puerpérale  endémi¬ 
que  de.  Vienne;  par  le  Dr  C.-H.-F.  Roulh.  —  L’auteur  attribue  le 
développement  de  la  fièvre  puerpérale,  dans  le  grand  hôpital  de 
Vienne,  au  défaut  de  propreté  des  élèves  qui  pratiquent  le  loucher 
qvec  le  doigt  encore  imprégné  de  miasmes  cadavériques.  Depuis 
qu’on  a  pris  la  précaution  de  faire  laver  les  mains  avec  une  solu¬ 
tion  chlorurée,  avant  de  permettre  le  toucher,  la  fièvre  puerpérale 
a  presque  disparu.  L’auteur  ne  parait  guère  au  courant  de  ce 
qui  a  lieu  à  Paris,  car  il  attribue  la  fréquence  de  la  lièvre  puer¬ 
pérale,  qui  règne  si  souvent  à  l’hôpital  de  la  Maternité,  à  ce  que 
les  élèves  sages-femmes  de  cet  établissement  dissèquent  et  font 
des  autopsies;  or,  les  autopsies  né  sont  nullement  faites  par  1rs 
élèves  Sages-femmes,  mais  bien  par  un  interne  attaché  à  l’établis¬ 
sement. 

3°  Recherches  sur  la  structure  du  poumon  chez  les  oiseaux  ; 
par  le  Dr  Haincy, 

4°  Observation  d’une  lésion,  survenue  dans  la  cavité  utérine, 
et  en  voie  de  cicatrisation  avant  la  naissance;  par  le  D'  J.  Dals- 
lon  Jones.  —  Enfant  qui  portait  à  sa  naissance  une  plaie  très- 
étendue,  depuis  (a  troisième  vertèbre  dorsale  jusqu’à  la  partie 
poslérieure  Uu  bras,  à  un  pouce  du  coude;  celte  plaie  étaiL  déjà  ci¬ 
catrisée  dans  un  tiers  de  son  étendue  ij  elle  s’est  complètement  cica¬ 
trisée  après  la  naissance. 

i?'  Observation  de  hoquet  et  de  vomissement  chronique ,  chez 
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un  homme  de  65  ans,  dont  le  sang  renfermait  de  l’acide  oxali¬ 
que;  par  le  Dr  Baring  Garrod. 


Ddbiin  quarterly  journal  of  memciïie  ,  février  et  mai  1849  , 
t.  VII ,  et  octobre  1849. 

Quelques  expériences  relativement  à  la  présence  de  l’urée 
dans  la  liqueur  de  l’amnios  et  dans  l’urine  fœtale  chez  l’espèce 
humaine ;  par  le  Dr  A.-H.  Mac-Clintock.— Les  faits  de  l'auteur 
sont  complètement  négatifs  tant  sur  la  présence  de  l’urée  dans  la 
liqueur  de  l’amnios  que  sur  sa  présence  dans  l’urine  du  fœtus  , 
tandis  que,  immédiatement  après  la  naissance,  l’urée  commence  à 
paraître  dans  l’urine.  En  outre,  l’urine  du  fœtus  est  remarquable 
par  la  quantité  d'albumine  qu’elle  contient. 

Observations  sur  les  maladies  de  la  prostate ;  par  feu  S.  Wil- 
mot.—  Mémoire  trouvé  dans  les  papiers  de  ce  chirurgien  et  publié 
par  son  fils.  C’est  l’ouvrage  d’un  chirurgien  instruit,  mais  il  ne 
renferme  rien  de  bien  nouveau. 

Recherches  sur  la  coagulabilité  du  lait  chez  la  femme  ;  par  le 
Dr  W.  -D.  Moore. 

Observations  sur  la  dernière,  épidémie  de  dysenterie  qui  a 
régné  à  Dublin;  par  le  Dr  R.  Magne. 

Observations  sur  l'engorgement  du  foie  et  de  la  rate,  et  te 
pica  chez  les  enfants  ;  par  le  Dr  F.  Bat.tersby.—  Mémoire  destiné 
à  établir  l'existence  de  l’hépatite  et  des  engorgements  glandulaires 
chez  l’enfant.  Suivant  l’auteur,  le  pica  dans  l’enfance  dépend  pro¬ 
bablement  d’une  altération  de  sensibilité  des  nerfs  et  de  l’acidité 
des  sécrétions  de  l’estomac  ,  par  suite  d’un  allaitement  prolongé  ou 
de  mauvaise  qualité. 

Rapport  sur  l’emploi  du  chloroforme  dans  56  cas  d’accou¬ 
chement  à  l’hôpital  de  la  Maternité  de  Dublin;  par  le  Dr  ,1. 
Denman,  médecin  adjoint  de  cet  établissement. —  Nous  revien¬ 
drons  sur  ce  travail  à  propos  de  plusieurs  mémoires  publiés  sur  le 
même  sujet. 

Observations  sur  l’emploi  comme  méthode  générale  des  anes¬ 
thésiques  dans  la  pratique,  obstétricale  ;  par  le  professeur  Mont¬ 
gomery.—  Réponse  au  mémoire  de  M.  Simpson  sur  le  même  sujet; 
mais  la  réponse  est  plus  abondante  en  raisonnements  et  en  déduc¬ 
tions  qu’en  faits  pratiques. 

Observations  chirurgicales  sur  le  fongus  hémalode;  par  le 
D1'  J.  Hamiltou, chirurgien  de  l’hôpital  de  Richmond.  —  L’auteur 
fait  connaître  une  observation  de  fongus  hématode  (ou  pour 
mieux  dire  de  tumeur  encéphaloïde)  de  la  mamelle,  qui  a  laissé 
vivre  un  malade  pendant  12  ans,  qui  ne  s’est  pas  propagé  aux 
glandes  et  aux  tissus  voisins ,  et  dont  on  est  parvenu  à  suspendre 
les  progrès  en  s’opposant  aux  hémorrhagies. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

1.  Académie  de  médecine. 

Séance  annuelle — Éloge  d’Antoine  Dubois, —  Prix  académiques. — Consti¬ 
tution  médicale  del’llede  Taïti. — Hydrocèle  guérie  par  l’injection  gazeuse 
d’ammoniaque  liquide.—  Eaux  minérales  de  Salins.  —Traitement  de  la 
surdité.  —  Choléra-morbus.  — Thoracentèse.  —  Emploi  thérapeutique  du 
charbon  de  bois. — Renouvellement  du  bureau. 

Décembre  a  été  un  mois  de  vacance  pour  l'Académie:  rapports, 
discussions,  et  généralement  toutes  les  affaires  sérieuses,  ont  été 
remises  à  l’année  suivante.  Presque  tous  ses  moments  ont  été  con¬ 
sacrés  à  changer  le  bureau,  à  composer  le  personnel  des  commis¬ 
sions.  C’est  de  tradition. 

Il  est  vrai  que  l’Académie  a  employé  une  de  ses  journées  à 
la  séance  annuelle,  et  cette  séance  n’a  pas  été  sans  intérêt  pour 
nous,  car  elle  nous  a  permis  de  juger  le  talent  de  M.  Dubois  (d’A¬ 
miens)  sous  une  nouvelle  face.  Dans  l’éloge  de  Pariset,  M.  Dubois 
s’élail.  en  quelque  sorte  effacé  devant  celui  dont  il  avait  pris  la 
place;  il  avait  voulu  faire  revivre,  faire  applaudir  encore  une  fois 
celui  dont  l’Académie  avait  tant  de  fois  applaudi  la  parole.  Dans 
l’éloge  de  Broussais,  M.  Dubois  s’était  efforcé  d’être  plus  lui-même; 
mais  par  une  timidité  bien  excusable,  lorsqu’on  louche  à  des  ques¬ 
tions  contemporaines  brûlantes,  par  le  désir  de  ne  pas  réveiller 
des  querelles  encore  mal  assoupies,  M.  Dubois  n’avait  pas  voulu 
marquer  la  place  que  Broussais  occupera  dans  l’histoire  de  la  mé- 
derine  moderne  et  faire  la  part  de  son  influence  sur  les  progrès  de 
notre  art.  Dans  l’éloge  d’Antoine  Dubois,  M.  Dubois  (d’Amiens) 
était  plus  à  son  aise  :  Dubois  était  la  personnification  du  chirur¬ 
gien  praticien,  de  l’art  chirurgical;  il  s’était  occupé  bien  moins  de 
ce  que  pourraient  penser  de  lui  ses  successeurs  que  de  ce  qu’en 
pouvaient  dire  ses  contemporains;  sa  place  est  marquée  parmi  ces 
chirurgiens  qui  ont  fait  plus  d’élèves  qu’ils  n’ont  fait  de  livres, 
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qui  ont  donné  plus  d’exemples  que  formulé  de  préceptes,  parmi 
ces  hommes  fortement  trempés,  ces  hommes  de  travail. et  d’expé¬ 
rience,  dont  la  fin  du  xvme  siècle  fut  si  féconde,  plutôt  que  parmi 
les  hommes  de  doctrine.  Son  existence  fut  des  plus  agitées  :  parti 
des  rangs  inférieurs  de  la  société,  il  était  parvenu  à  une  des  plus 
brillantes  situations  de  son  époque,  et  personne  n’eût  osé  dire 
qu’elle  n’était  pas  méritée.  Le  sujet  était  donc  des  plus  favorables 
au  talent  de  M.  Dubois  (d’Amiens),  talent  surtout  d’exposition, 
d’arrangement  et  d’agencement  ;  aussi  devons-nous  dire  que  le 
succès  le  plus  brillant  a  couronné  cette  tentative.  L’existence  d’An¬ 
toine  Dubois  a  été  déroulée  dans  des  séries  d’épisodes  intéressants 
et  instructifs,  reliée  habilement  aux  grands  événements  que  Du¬ 
bois  a  Iraversés,  rattachée  à  l’Académie  dont  il  fut  l’un  dés  mem¬ 
bres  les  plus  illustres  On  peut  dire  que  l’Académie  a  retrouvé 
un  secrélaire  perpétuel,  de  nature  à  rassurer  les  sommités  acadé¬ 
miques  qu’effrayait  la  perspective  de  ne  pas  être  célèbres  con¬ 
venablement  après  leur  mort. 

La  séance  a  été  terminée  par  la  proclamation  des  prix  décernés 
par  l’Académie. 

prix  de  1849. 

L’Académie  avait  proposé  pour  sujets  des  prix  de  1849  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

Prix  de  l’Académie. —  La  fièvre  typhoïde  est-elle  contagieuse? 
—  Ce  prix  était  de  1500  fr.  L’Académie  a  décerné  :  1°  le  prix 
de  1500  à  M.  le  Dr  Pied  vache,  médecin  à  Dinan  (Côtes-du-Nord), 
auteur  dn  mémoire  n°  13;  2°  un  prix  de  500  fr.  à  M.  le  Dr  Leta- 
nelet,  médecin  à  Paris ,  auteur  du  mémoire  n°  14;  3°  une  pre¬ 
mière  mention  honorable  à  M.  le  Dr  G.  Muller,  médecin  à  Burn- 
villers  (Haut-Rhin),  auteur  du  mémoire  n°  17 ;  4°  une  seconde 
mention  honorable  à  M.  le  Dr  deLarroque,  ancien  médecin  de  l’h- 
pital  Necker  ,  auteur  du  mémoire  n°  1. 

Prix  fondé  par  Portai.  —  De  la  cirrhose.  —  Ce  prix  était 
de  1200  fr.  L’Académie  a  accordé  un  encouragement  de  400  fr. 
à  M.  le  Dr  Fauconneau-Dufresne,  médecin  à  Paris,  auteur  du  mé¬ 
moire  n°l. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Civ  deux.  —  De  la 
chorée.— L’Académie  a  décerné  un  prix  de  1,000  fr.  à  M.  le  Dr  Ste, 
médecin  à  Paris,  auteur  du  mémoire  n°2,  et  une  récompense 
de  300  à  M.  le  Dr  Roth,  médecin  à  Paris,  quteur  du  mémoire  n°  3. 

Prix  fondé  par  Ilard.—  À  MM.  Rilliel  et  Barthez,  2,000  fr. 
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pour  leur  traité  clinique  et  pratique  des  maladies  des  enfants;  à 
M.  de  Larroque,  1,000  fr.  pour  son  traité  de  la  fièvre  typhoïde. 

-  Prix  fondé  par  M.  d’Argenleuil.  —  Ce  prix  n’ayant  pas  été 
donné  pour  la  première  période  dé  1838-1844,  une  nouvelle  com¬ 
mission  a  été  appelée  à  juger  les  mémoires  envoyés  au  concours; 
cette  commission  a  terminé  ses.  travaux.  Le  rapport  sera  soumis 
très-prochainement  à  l’Académie. 

prix  proposés  pour  l’ahmée  1851. 

Prix  de  l’Académie.  —  L’Académie  met  au  concours  la  ques¬ 
tion  suivante  :  Des  tumeurs  blanches.  —  Ce  prix  sera  de  1 500  fr. 

Prix  fondé  par  Portai.  —  L’Académie  met  au  concours  la 
question  suivante  :  L’anatomie  du  foie  et  le  foie  gras.  —  Ce  prix 
sera  de  1200  fr. 

Prix  fondé  par  madame  Bernard  de  Civrieux.  —  Mme  deCi- 
vrieux  ayant  mis  à  la  disposition  de  l’Académie  un  prix  annuel 
pour  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  le  traitement  et  la  guérison 
des  maladies  provenant  de  la  surexcitation  de  la  sensibilité  ner¬ 
veuse,  l’Académie  met  au  concours  la  question  suivante  :  Des 
convulsions.  — Ce  prix  sera  de  1,000  fr. 

Prix  fondé  par  Dard ,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

—  Ce  prix,  dont  le  concours  est  ouvert  depuis  le  22  septembre 
1849,  sera  décerné  èn  1852. 

Prix  fondé  par  d’ Argenteuil.  —  Ce  prix ,  dont  le  concours  est 
ouvert  depuis  le  22  septembre  1844,  sera  décerné  en  1850  :  sa 
valeur  sera  de  8,238  fr. ,  plus  les  intérêts  successifs  des  revenus 
annuels  cumulés  pendant  six  années. 

Prix  fondé  par  le  Dr  Lefèvre.  —  Ce  prix,  qui  est  triennal,  et 
de  la  valeur  de  1800  fr. ,  sera  accordé  en  1851  à  l’auteur  du  meil- 
valeur  ouvrage  sur  la  mélancolie.  Les  mémoires  devront  être  en¬ 
voyés  à  l’Académie  avant  le  1er  mars  1851. 

—  La  correspondance  de  l’Académie  a  été  médiocrement  inté¬ 
ressante  le  mois  dernier.  Cependant  nous  devons  mentionner  un 
mémoire  de  M.  Erhel,  chirurgièii  de  la  marine  à  Brest,  intitulé: 
Quelques  considérations  sur  la  constitution  médicale  de  l’tle 
de  Ta'ili,  résumé  des  observations  qu’il  a  pu  faire  pendant  son 
séjour  dans  l’ile  ;  —  une  lettre  de  M.  Bonafond,  chirurgien  en  chef 
de  l’hôpital  militaire  d’Arras,  contenant  une  nouvelle  observation 
d 'hydrocèle  guérie  par  l’injection  gazeuse  d’ammoniaque  li¬ 
quide ;  —  un  mémoire  de  M.  Germain,  médecin  des  épidémies  à 
Salins,  sur  l’activité  thérapeutique  des  eaux  minérales  de  Salins 
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et  sur  leur  résidu  d’évaporation,  mémoire  dans  lequel  ce  médecin 
signale  dans  ces. eaux  la  présence  d’une  grande  proportion  de  brô- 
mure  de  magnésium;  —  un  mémoire  de  M.  .1.  Yearslev,  surune 
nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  surdité  (nous  y  revien¬ 
drons); — enfin  plusieurs  communications  surlecAoféradeMM.  An¬ 
gelot  (de  Lyon),  Gislain  (de  Montargis),  Charrier  (de  Chaillie-le- 
Marais),  Morlot  (de  Dijon),  Pellaria  (de  Givet),  Gérard  (de 
Gray). 

En  fait  de  rapports,  nous  n’avons  à  citer  qu’un  rapport  de 
M.  Bricheteau  sur  deux  mémoires  de  M.  Laveran  et  de  M.  Bou- 
dand,  relatifs  à  l 'emploi  de  la  thoracentèse  dans  le  traitement 
des  épanchements  pleurétiques  chroniques ,  et  un  rapport  de 
M.  Pâtissier  sur  le  mémoire  de  M.  Belloc,  relatif  à  {'emploi  du 
charbon  végétal  contre  les  affections  nerveuses  gastro-intes¬ 
tinales  idiopathiques  et  symptomatiques.  Nous  reproduisons 
les  conclusions  que  la  commission  académique  a  sanctionnées  de 
son  approbation:  1?  La  -poudre  de  charbon  de  bois  de  peuplier 
ordinaire  peut  êLre  employée  avec  avantage  dans  le  traitement 
des  affections  nerveuses  de  l’estomac  et  des  intestins;  ses  effets 
thérapeutiques  ne  paraissent  pas  différer  sensiblement  de  ceux  qui 
résultent  de  l’emploi  de  la  poudre  de  charbons  de  bois  légers  et 
poreux  (saule  blanc,  sapin,  mélèze,  etc.);  2°  ces  poudres  ne  sont 
réellement  efficaces  qu’autaht  qu’elles  sont  administrées  à  haute 
dose,  c’est-à-dire  A  ou  5  cuillerées  par  jour,  à  prendre  avant  ou 
après  le  repas. 

—  L’Académie  a  procédé,  dans  sa  séance  du  17  décembre,  au 
renouvellement  de  son  bureau»  M.  Bricheteau  a  été  nommé  prési¬ 
dent,  et  M.  Orfila,  vice-président;  M.  Gibert,  secrétaire  annuel. 


IL  Académie  des  sciences. 

Siège  de  la  sensibilité.  —  Influence  des  terrains  magnésiens  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  goitre.  —  Monstres  céphalomèles,  —  Hygiène  des  aiguiseries 
d’armes.  —  Rapport  de  la  chaleur  animale  et  de  la  quantité  d’oxygène 
comburé.  —  Fonctions  des  globules  du  sang.  —  Cboléra-morbus.  —  Pré¬ 
sence  de  l’acide  hippurique  dans  le  sang.  —  Nomination  de  membres 
correspondants. 

Les  seules  communica  tions  médico-chirurgicales,  pendant  le  mois 
de  décembre,  sont  les  suivantes  : 

1°  M.  le  Dr  Brown-Sequard  a  adressé  (le  3  décembre)  un  mé- 
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moire  intilulé  ;  Sur  le  siège  de  la  sensibilité  et  sur  la  valeur  des 
cris  comme  preuve  de  la  perception  de  la  douleur.  Eo  voici  les 
conclusioDS  :  1°  l’expérience  capitale,  relatée  par  plusieurs  phy¬ 
siologistes,  comme  démontrant  que  les  lobes  cérébraux  ne  sont 
pas  le  siège  exclusif  des  perceptions ,  ne  prouve  aucunement  ce 
qu’on  a  cru  qu’elle  démontrait;  2°  les  animaux  peuvent  crier 
alors  qu’on  leur  a  enlevé  tout  l’encéphale,  moins  la  moelle  allon¬ 
gée;  3°  l’existence  des  cris  ne  peut  pas  prouver  qu’il  y  a  eu  per¬ 
ception  de  douleur,  puisque  les  cris  résultent  de  contractions 
musculaires  qui  peuvent  appartenir  à  l’action  réflexe,  comme  les 
contractions  des  muscles  des  membres;  4°  la  protubérance 
n’est  pas,  comme  le  croit  M.  Longet,  le  siège  de  la  sensibilité; 
5°  si  l’on  admettait  que  les  cris  prouvent  qu’il  y  a  eu  perception 
de  douleur,  il  faudrait  admettre  que  la  moelle  allongée  sert  à  ces 
perceptions;  6°  si  l’on  admettait  que  l’agitation  prouve  aussi 
qu’il  y  a  eu  perception  de  douleur,  il  faudrait  admettre  que  la 
moelle  épinière  sert  à  ces  perceptions.. 

2°  M.  Grange  a  envoyé  fit)  décembre)  un  mémoire  dans  lequel 
il  a  exposé  le  résultat  des  recherches  qu’il  a  entreprises  sur  l’ori¬ 
gine  du  gottre,  et  sur  l’influence  des  terrains  magnésiens 
sur  le  développement  de  celte  maladie.  L’auteur  conclut  : 
1°  que  c’est  bien  l’eau  de  certaines  sources  qui  donne  le  goitre; 
2°  que  c’est  à  la  magnésie  qu’il  faut  attribuer  le  développement 
de  cetle  tumeur;  3°  qu’en  séparant  la  magnésie  des  eaux  pota¬ 
bles,  ou  en  recourant  à  des  eaux  qui  ne  contiennent  pas  cette 
substance  en  dissolution,  on  peut  se  préserver  du  goitre; 
4"  que  le  sel  ioduré,â  la  dose  maximum  de  5  dix-millièmes, 
employé  pendant  une  année ,  préserve  parfaitement  du  goilre, 
sans  exposer  a  d’autres  maladies;  5°  que  le  gouvernement  peut, 
en  mettant  à  la  disposition  des  pays  ravagés,  des  sels  de  cui¬ 
sine  iodurés,  provenant  soit  de  fabriques  de  soude  de  varec, 
soit  des  sels  préparés  directement,  faire  disparaître  ces  affections, 
qui  atteignent  en  France  près  de  500,000  habitants  et  dégradent 
l’espèce  humaine. 

3°  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  lu  (17  décembre)  une  note  sur 
deux  monstres  doubles  parasitaires,  du  genre  céphalomèle,  ac¬ 
tuellement  vivants  à  la  ménagerie  du  Muséum. Ces  deux  nouveaux 
cas,  qui  portent  à  quatre  le  nombre  connu  jusqu’ici  de  monstres 
céphalomèles ,  sont  observés  sur  deux  canards  qui  présentent  cha¬ 
cun  un  membre  postêriéur  plus  ou  moins  rudimentaire  et  mal 
conformé ,  implanté  dans  les  téguments  de  l’occiput ,  et  en  contact 
avec  le  crâne. 
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4°  M.  Morin  a  présenté  (17  décembre),  au  nom  de  M.  Jules 
Peugeot,  directeur  de  l’aiguiserie  d’armes  de  Hérimoncourl,  près 
Montbéliard  (Doubs),  une  note,  accompagnée  d’un  relevé  statis¬ 
tique,  qui  fait  connaître  ia  proportion  d’accidents  et  de  morts 
occasionnés  par  les  éclats  et  la  poussière  des  meules,  avant  et 
depuis. l'établissement  de  son  système  d’armature  des  meules  et 
de  ventilateurs-aspirateurs.  Dans  une  période  de  neuf  ans,  durant 
laquelle  on  ne  faisait  pas  usage  de  ces  appareils,  sur  10  ouvriers 
aiguiseurs,  4 ,  ou  4,9  par  an ,  ont  été  blessés  par  l’éclat  des  meules  ; 
7,  ou  près  de  1  par  année,  sont  morts  de  phthisie  pulmonaire. 
Depuis  l’emploi  des  armatures  de  meules  et  de  l’aspirateur,  dans 
une  période  de  cinq  ans,  sur  le  même  nombre  d’ouvriers ,  le  nom¬ 
bre  des  blessés  a  été  nul ,  et  il  n’y  a  eu  qu’un  décès  par  phthisie 
pulmonaire. 

5°  M.  Chenot,  ancien  élève  de  l’École  des  mines,  a  adressé 
(17  décembre)  une  note  sur  le  rapport  de  la  chaleur  animale 
avec  la  quantité  d’oxygène  comburê.  Suivant  lui ,  c’est  à  tort 
qu’on  a  classé  jusqu’à  présent  les  animaux  en  animaux  à  sang 
chaud  et  animaux  à  sang  froid;  il  croit  que'tous  les  animaux  ont 
une  chaleur  absolue,  proportionnelle  à  la  quantité  d’oxygène 
qu’ils  comburent,  et  que  tous  en  comburent  en  proportion  des 
alinients  qu’ils  s’approprient  et  dans  la  proportion  de  leurs  poids. 
La  température  variable  tiendrait,  suivant  l’auteur,  à  l'état  du 
milieu  dans  lequel  vivent  les  animaux. 

6°  M.  Clémens  a  adressé  (17  décembre)  un  mémoire  sur  les 
fonctions  des  globules  du  sang  et  sur  l’un  des  buts  probables  de 
la  respiration.  D'après  l’auteur,  les  globules  du  sang  seraient  doués 
d’une  vie  et  d’une  force  particulière,  en  vertu  desquelles  ils  peu¬ 
vent  résister  à  la  destruction  et  à  la  putréfaction,  et  provoquer  les 
mouvements  du  cœur.  Dans  la  circulation ,  cette  même  force  et 
cette  même  vie  président  à  la  nutrition  des  organes.  Le  but  prin¬ 
cipal  de  la  respiration  serait  la  production  du  fluide  globulaire  et 
la  nutrition  du  corps  par  la  décomposition  du  sang  au  moyen  des 
globules  dont  les  fonctions  dans  les  vaisseaux  capillaires  ressem¬ 
blent  à  celle  d’un  système  nerveux  mobile.  L’acide  carbonique, 
qui  s’unit  aux  globules  lorsqu’ils  ont  rempli  leurs  fonctions,  joue 
le  rôle  d’une  sorte  de  soupape  de  sûreté,  et  les  narcotise  et  les 
force  au  repos  pendant  le  passage  par  les  veines. 

Nous  avons  reproduit  textuellement  les  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail  ;  mais,  suivant  notre  habitude,  nous  nous  abstiendrons  à  sou 
égard  de  réflexions  et  de  critique ,  comme  nous  faisons  pour  la 


110  BÜUETIN. 

plupart  des  communications  académiques ,  qui  en  nécessiteraient 
trop  souvent;  il  est  des  choses  tellement  opposées  aux  saines  doc¬ 
trines  physiologiques  que  nous  nous  en  remettons  à  nos  lecteurs 
pour  en  faire  justice. 

Mentionnons  encore  deux  communications  sur  le  choléra ,  l’une 
de  M.  Ménétrier,  conservateur  du  musée  géologique  de  l’Académie 
des  sciences  de  Saint-Pétersbourg,  l’autre  de  M.  Pellarin,et  un 
mémoire  de  MM.  Verdeil  et  Dolfus,  qui  ont  constaté  la  présence 
de  l’acide  hippurique  dans  le  sang  de  divers  animaux,  en  parti¬ 
culier  de  celui  du  bœuf. 

—  L’Académie  a  nommé  membres  correspondants,  dans  la  séC*- 
tion  d’anatomie  et  de  zoologie,  M.  Eudes  Deslongchamps, profes¬ 
seur  de  zoologie  à  la  Faculté  des  sciences  de  Caen,  et  M.  Pouchet, 
professeur  d’histoire  naturelle  à  Rouen. 


111  .Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  séances  de  juillet 
août  et  septembre  1849. 

Recherches  expérimentales  sur  l’abaissement  de  la  température  chez  les 
cholériques.  —  Influence  du  choléra  dans  les  maladies.  —  Mamelles  sup¬ 
plémentaires. 

§  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  fondée  au  commen¬ 
cement  de  l’année  dernière,  réunit  dans  son  sein,  comme  l’in¬ 
dique  son  nom,  presque  tous  les  médecins  des  hôpitaux,  et  surtout 
la  partie  jeûné,  laborieuse  et  militante  de  ce  corps.  Dès  sa  fonda¬ 
tion,  elle  s’est  trou  vée  aux  prises  avec  le  choléra  épidémique,  qui  ab¬ 
sorbait  tous  les  soins  et  tous  les  instants  de  ses  membres  :  aussi 
n’a-t-elle  pu  s’occuper  de  questions  scientifiques  que  dans  les  der¬ 
niers  jours  du  mois  de  juillet  -,  et,  comme  on  le  comprend,  c’est 
surtout  sur  des  sujets  relatifs  au  choléra  qu’ont  porté  dès  l’abord 
les  discussions  et  les  communications  qui  y  ont  été  faites. 

Nos  lecteurs  connaissent  déjà  l’intéressant  mémoire  deM.Barlh 
sur  le  choléra-morbus  de  la  Salpêtrière  ;  celui  de  M.  Bec¬ 
querel  sur  la  composition  chimique  uu  sang,  des  vomissements  et 
des  évacuations  alvines  des  cholériques;  mais  nous  avons  à  leur 
parler  d’un  travail  de  M.  H.  Roger,  intitulé  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’abaissement  de  la  température  chez  les  choléri¬ 
ques.  L’honorable  membre  a  voulu  constater,  d’une  manière  posi¬ 
tive,  le  fait  du  refroidissement  général  dans  le  choléra  asiatique, 
fait  contesté  par  quelques  observateurs,  et  en  outre  étudier  au 
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moyen  du  thermomètre  ce  phénomène  remarquable  dans  scs 
différentes  phases,  dans  sa  durée,  dans  ses  rapports  avec  les  au¬ 
tres  symptômes,  et  déduire  de  celte  étude  quelques  considérations 
pathologiques.  Ce  n’est  pas  seulement,  dit  M.  Roger,  un  refroidis¬ 
sement  partiel  soit  de  la  périphérie  cutanée,  comme  dans  la  fièvre 
intermittente,  soit  des  extrémités  inférieures,  comme  dans  la  para¬ 
plégie;  c’est  un  refroidissement  général,  que  l’on  observe  dans  le 
choléra  si  justement  appelé  algide  :  il  y  a.dans  cette  maladiemne 
diminution  simultanée  de  la  chaleur  interne,  et  de  la  tempéra¬ 
ture  des  parties  extérieures.  Du  reste,  étudiée  dans  différentes 
régions  du  corps,  cette  réfrigération  varie  d’intensité  :  elle  est 
moins  marquée  à  l’aisselle  ,  plus  prononcée  dans  la  bouche i,  elle 
esta  son  summum  aux  extrémités.  Voici  les  résultats  obtenus 
de  la  comparaison  de  cinquante,  expériences  faites  par  M.  Roger 
sur  22  cholériques  :  Le  thermomètre  placé  dans  l’aisselle  a  baissé 
six  fois  au-dessous  de  36°,  limite  physiologique  inférieure  ;  deux 
fois  il  en  est  descendu  à  35°,  une  fois  à  34°,  et  jusqu’à  31°  chez 
une  femme  de  67  ans,  .atteinte  du  choléra  algide  depuis  cinq 
jours  et  qu’on  n’avait  pu  parvenir  à  réchauffer.  La  température 
intérieure  avait  .donc  diminué,  dans  les  expériences,  dé  5  à  6  degrés 
au-dessous  de  Ja  moyenne  normale.  Cependant  cet  abaissement 
de  la  chaleur  animale,  prise  à  l’aisselle ,  est  loin  d’être  constant 
dans  le  choléra  ;  il  ne  se  montre  que  dans  la  période  algide  eL  chez 
certains  malades  très-gravement  atteints;  plus  souvent  là  poi¬ 
trine  conservera  chaleur,  alors  que  la  face  et  les  extrémités  sont 
excessivement  refroidies,,  et.le  thermomètre  se  maintient  dans  la 
région  axillaire  entre  les  limites  physiologiques.  Ordinairement, 
entre  les  résultats  thermométriques  fournis  par  la  cavité  buccale 
et  par  le  creux  axillaire,  il  y  a  rapport  exact,  sauf  en  général,  pour 
la  bouche,  une  différence  en  moins  d’un  demi-degré  ou  d’un 
degré.  Dans  le  choléra,  cette  relation  n’existe  plus  :  par  un  dé¬ 
saccord  singulier , . la  bouche  est  toujours  beaucoup  plus  froide,  et 
la  différence  en  moins  est  le  plus  souvent  de  plusieurs  degrés,  de 
4  ou  5  et  même  de.  7  ou  8.  C’est  aux  extrémités  que  la  réfrigéra¬ 
tion  cholérique  est,  le  plus  prononcée  :  le  thermomètre  enfermé 
dans  la  main  n’a  pu.  douze  fois  dépasser  30“  ;  trois  fois  il  est 
resté  à  25°  et  au-dessous;  le  minimum  a  été  de  21°,  3*  1|2  au- 
dessus  de  la  température  ambiante.  Le, fait  d’un  refroidissement 
générai  et  considérable, dans. le  cholêra-morbus  est  donc  inconu 
testable.  Quant  au  rétablissement  de  la  chaleur  du  corps ,  quel¬ 
ques  heures  après  l’extinction  de  la  vie  chez  les  cholériques, 
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M.  Roger  affirme  qu’il  doit  être  relégué  parmi  les  fables.  M.  Roger 
étudie  ensuite  la  température  dans  les  diverses  périodes  du  cho¬ 
léra,  l’intensité  maximum  du  froid  au  début  de  la  période  algide, 
le  retour  de  la  chaleur  dans  la  réaction,  la  persistance  du  refroi¬ 
dissement  dans  quelques  cas  mortels,  et  plus  souvent  l’exaltation 
de  la  température  dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  Il  montre  la 
relation  qui  existe  entre  le  degré  de  la  réfrigération  et  la  gravité 
delà  maladie,  un  abaissement  du  thermomètre  de  4  à  5°  dans  la 
bouche,  de  2  ou  3°  seulement  dans  l’aisselle,  constituant  un  dan¬ 
ger  sérieux,  puisque  dans  ses  observations  la  mort  eut  toujours 
lieu,  sauf  une  seule  fois,  alors  que  l’instrument  avait  marqué 
moins  de  32°  dans  la  bouche  et  moins  de  23°  dans  la  main. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  consacré  plusieurs  de  ses 
séances  à  l’étude  de  V influence  du  choléra  sur  les  maladies. 
M.  Piedagnel,  le  premier,  a  appelé  l’attention  de  la  Société  sur 
une  particularité  fort  remarquable  de  l’histoire  pathologique  du 
choléra,  la  disparition  brusque  des  hydropisies.  Ainsi  uu  homme 
atteint  de  diarrhée  chronique  et  d’ascite  fut  pris  de  choléra  al¬ 
gide.  Le  ventre  diminua  rapidement,  la  mort  eut  lieu  en  8  heures; 
et  à  l’autopsie,  on  ne  trouva  plus  une  goutte  de  liquide  dans  le 
péritoine.  M.  Gillette  a  rapporté  un  fait  analogue,  mais  pour  une 
ascite  symptomatique  d’une  affection  organique  du  cœur  et  du 
foie:  l’épanchement,  qui  avait  disparu  sous  l’inflüence  du  choléra, 
a  reparu  après  la  guérison.  Le  même  fait  a  été  observé  par 
M.  Henri  Roger  dans  un  cas  d’épanchement  pleurétique,  par 
M.  Gendrin,  dans  un  cas  d’ascite,  dans  un  cas  de  néphrite  albumi¬ 
neuse,  et  dans  un  cas  d’hydarlhrose  du  genou.  Mais  la  question 
s’est  bientôt  étendue:  M.  Tardieu  s’est  demandé,  d’après  un  fait 
qu’il  a  observé,  si  l’affection  cholérique  n’a  pas  exercé,  dans  cer¬ 
tains  cas,  une  influence  résolutive  non  douteuse,  sur  de  vérita¬ 
bles  phlegmasies,  sur  une  pneumonie  par  exemple.  A  cela  M.  Re¬ 
quin  a  répondu,  en  citant  le  cas  d’une  pneumonie  ,  chez  un 
homme  de  55  ans,  chez  lequel  la  pneumonie  parut  suspendue  dans 
sa  marche,  à  l’apparition  du  choléra,  et  chez  lequel  on  découvrit 
de  nouveau,  après  la  cessation  de  cette  maladie,  la  matité  et  la 
respiration  bronchiques.  Le  rétablissement  fut  très-lent,  et  l’on 
put  craindre  même  le  passage  de  l’inflammation  du  poumon  à 
l’état  chronique.  M.  Vatleix,  qui  a  étudié  l’influence  du  choléra 
sur  la  pneumonie  dans  quatre  cas,  a  constaté  que  l’affection  pneu¬ 
monique  n’éLait  pas  résolue,  A  en  juger  par  l’apparence,  il  sem¬ 
blait  que  le  choléra  se  fôt  substitué  à  la  pneumonie  ;  c’est  la  du 
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moins  ce  qu’indiquaient  les  symptômes  généraux  ;  mais  à  l’aus- 
cultaiiou,  ou  a  pu  constater,  par  les  signes  locaux,  qu’il  n’y  avait 
pas  résolution  brusque  de  la  phlegmasie  pulmonaire. 

Dans  une  autre  séance,  M.  Devergie  a  exposé  quelques  faits  re¬ 
latifs  à  l’influence  du  choléra  sur  les  affections  de  la  peau.  À  l’ex¬ 
ception  de  la  teigne,  du  lupus,  du  psoriasis  ét  du  rupia,  il  n’est 
pas  de  maladie  cutanée  qui  n’ait  disparu  sous  l’influence  du  cho¬ 
léra;  la  gale  môme  est  dans  Ce  cas.  Le  psoriasis  et  le  lupus ,  sans 
disparaître,  cessent  de  s’accroître;  mais  celte  suppression  n’est  que 
momentanée  :  la  maladie  de  peau  revient ,  presque  avec  la  môme 
intensité,  après  le  choléra;  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  de  la  manière  la 
plus  frappante  pour  un  pityriasis  très-étendu  du  visage.  M.  De¬ 
vergie  a  faiL  remarquer  à  ce  sujet  que,  dans  les  maladies  de  la 
peau  où  la  lésion  cuianée  est  un  symptôme,  c’est  l’altération 
même  de  ce  tissu  qui  disparaît  sous  l’influence  du  choléra ,  et 
que  l’on  peut  rapprocher  ce  lait  de  la  résolution  de  la  phlegmasie 
du  poumon.  —  M.  Sandfas  a  communiqué  un  fait  plus  curieux 
encore  :  il  s’agit  d’iiue  femme  qui,  au  début  d’une  éruption 
variolique,  fui  prise  du  choléra:  la  variole  disparut  alors;  puis, 
après  un  mois,  durant  lequel  le  choléra  suivit  sa  marche  et  guérit , 
la  variole  reparut,  variole  qui ,  au  troisième  ou  quatrième  jour 
de  la  réapparition,  fut  suivie'de  mort.  Le  choléra  s’était  déclaré  du 
troisième  au  quatrième  jour  de  l’éruption  des  pustules.  Eulin 
M.  Gueueau  de  Müssy  à  vu,  à  l’hôpital  de  Lourcine,  un  chancre 
phagédénique,  qui  résistait  opiniàtréinent  à  tous  les  remèdes, se 
couvrir,  pendant  une  attaque  de  choléra,  d’une  croûte  qui,  lors¬ 
qu’elle  vint  à  tomber,  laissa  voir  le  chancre  presque  entièrement 
cicatrisé.  Trois  ou  quatre  jours  après,  la  guérison  de  ce  chancre 
était  complète.  -  En  regard  de  ces  faits,  M.  Léger  en  a  comnju- 
niqué  un  d’un  génre  invèrse,  en  ce  sens  que  le  développement  de 
la  maladie  fit  dispafaîire  les  symptômes  du  choléra  :  un  malade, 
dans  la  période  algide  du  choléra,  entra  à  l’hôpital;  le  lendemain 
de  son  entrée,  plus  de  choléra,  mais  des  crachats  rouillés  et  lous 
les  phénomènes  stéthoscopiques  d'une  pneumonie.  Cette  maladie 
marcha,  suivant  les  voies  ordinaires;  elle  se  résolut, et  au  mo¬ 
ment  où  la  résolution  était  presque  complète,  le  choléra  revint  et 
emporta  le  malade.  A  l’aiilopsie ,  oii  nè  trouva  d’autre  trace  de  la 
pneumonie  qu’un  point  hépatisé  de  la  grosseiir  d’un  œuf  de  pi¬ 
geon. 

Tous  ces  faits  viennent  à  l’appui  du  principe  consacré  par 
IVe  —  xxn.  8 
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l’expérience  des  siècles,  a  savoir  qu’une  maladie  plus  forte  fait  dis¬ 
paraître  une  maladie  plus  faible. 

—  M.  Marotte  a  lu  une  observation  de  mamelles  supplémen¬ 
taires  chez  une  jeûne  femme  de  Ï7  ans.  Les  glandes  situées  aux 
aisselles  étaient  le  siège,  tous  les  mois,  de  sensations  douloureuses 
en  dehors  de  l'époque  des  règles.  Cependant  cette  sensation  a 
commencé  à  se  faire  sentir  â  partir  de  l’âge  de  12  ans ,  moment 
de  la  menstruation.  Ces  deux  tumeurs  ont  pris  chez  cette  jeune 
femme  un  développement  considérable ,  surtout  celle  de  gauche, 
au  moment  d’une  grossesse,  et  deux  jours  après  l’accouchement, 
elles  ont  laissé  échapper  spontanément ,  et  par  la  traite,  un  liquide 
facile  à  recueillir  et  présentant  tous  les  caractères  du  lait.  Les  ma¬ 
melles  normales  sont  développées ,  mais  sans  volume  extraordi¬ 
naire. 

—  La  Société  médicale  des  hôpitaux  a  consacré  un  grand  nom¬ 
bre  de  séances  à  la  lecture  et  à  la  discussion  d’un  mémoire  de 
M.  Monneret ,  intitulé  Études  sur  les  bruits  vasculaires  et  car¬ 
diaques.  Cette  discussion  n’est  pas  encore  terminée;  nous  en  ren¬ 
drons  compte  plus  tard ,  avec  tous  les  détails  qu’elle  comporte. 
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Institutions  médicales.  Les  Facultés,  le  Concours. 

La  commission  instituée  par  le  ministre  de  l’instruction  publi¬ 
que  semblait,  au  début  de  ses  travaux ,  avoir  ranimé  le  zèle  et 
fournir  dux  esprits  sérieux  une  occasion  de  soumettre  à  de  nou¬ 
velles  études  l’ensemble  des  institutions  sur  lesquelles  repose  no¬ 
tre  organisation  médicale.  La  presse  s’était  émue,  elle  commen¬ 
çait  à  aborder  les  idées  fondamentales  et  prenait  parti  pour  ou 
contre.  Persuadés  que  ces  discussions  ne  sont  jamais  infécondes, 
nous  n’avions  pas  été  des  derniers  à  y  prendre  part.  Depuis  lors 
tout  est  rentré  dans  le  calme;  la  commission  a  sans  doute  conti¬ 
nué  son  œuvre,  peut-être  l’a-t-elle  mise  à  fin  ;  mais  aucune  révé¬ 
lation  n’a  trahi  le  secret  de  ses  votes;  discrétion  regrettable  si 
c’est  elle  qu’il  faut  accuser  du  nouvel  accès  d’ipdifférence.  Pour 
nous,  qui  tenons  ces. questions  pour  graves  et  importantes,  nous  y 
reviendrons  encore  comme  â  un  devoir  qu’il  est  toujours  à  pro¬ 
pos  d’accomplir. 

Partisans  de  l’enseignement  donné  par  les  Facultés,  fiers  des  ré¬ 
sultats  obtenus,  et  peu  soucieux  de  hasarder  l’avenir  dans  de  pé¬ 
rilleuses  innovations,  nous  ne  laissons  pas,  et  nous  l’avons  dit 
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l’optimisme  aller  jusqu’aux  extrêmes.  Un  philosophe  disait  qu’ai¬ 
mer,  c’est  se  réjouir  des  perfections  de  ceux  qu’on  aime.  N’est-ce 
pas  rester  fidèles  à  nos  sympathies  que  de  chercher  comment- nos 
institutions  médicales  s’approcheront  davantage  de  la  perfection  ? 

L’enseignement  des  Facultés  se  compose  de  deux  éléments  qu’on 
n’a  pas  assez  l’habitude  d’isoler  et  dont  on  n’apprécie  pas  tou¬ 
jours  l’importance  relative. 

Le  professeur  a  ses  qualités  qui  lui  sont  personnelles.  Observa- 
teur  patient  ou  théoricien  hardi  et  systématique,  ennemi  des 
nouveautés  ou  se  complaisant  dans  les  problèmes  à  résoudre,  sim¬ 
ple  ou  brillant,  il  apporte  dans  sa  chaire  les  mérites  et  lès  défauts 
qui  font,  son  originalité.  Mais,  si  libre  qu’il  soit,  il  subit  à  son 
insu  l’influence  de  la  corporation  à  laquelle  il  appartient;  peu  à 
peu  et  sans  en  avoir  conscience,  il  deviendrait  à  Montpellier  autre 
qu’il  n’est  à  Paris.  Les  Facultés  ont  des  traditions,  un  esprit  qui  se 
transmet  et  s’impose,  et  que  perpétuent  les  quelques  règlements 
qui  les  régissent.  Ce  code  intérieur,  représentation  presque  inaper¬ 
çue  des  tendances  du  corps  enseignant,  est,  dans  son  histoire,  un 
des  éléments  les  plus  curieux  de  notre  organisation  médicale.  Il 
est  aux  Facultés  ce  que  sont  les  règles  aux  couvents,  et  sous  l’appa¬ 
rence  d’une  simple  institution  disciplinaire,  il  pèse  sur  la  science 
en  pesant  sur  celui  qui  l’enseigne.  L’examen  de  ces  institutions, 
souvent  modifiées  dans  la  forme,  presque  invariables  dans  le  fond, 
dont  on  ignore  volontiers  la  lettre  en  en  possédant  l’esprit,  est 
chose  délicate  et  qui  yiendra  en  son  lieu. 

Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  voir  dans  le  professeur  que  le 
maître  libre  de  ses  inspirations,  tel  qu’il  entre  et  non  tel  qu’il  se 
fait  à  l’école.  ;  . 

Du  jour  où  l’Etat  a  pris  l’enseignement  médical  sous  sa  garantie, 
il  a  dû  chercher  les  moyens  d’assurer  sa  responsabilité  devant  la 
société  et  devant  la  science.  Le  mode  de  nomination  des  profes¬ 
seurs  est  devenu  une  préoccupation  grave.  Les  épreuves  auxquel¬ 
les,  étaient  conviées' les  meilleures  intelligences  devaient  avoir 
pour  effet  non-seulement  de  donner  aux  élèves  des  maîtres  émi¬ 
nents,  mais  d’imprimer  une  direction  à  tous  ceux  qui  préten¬ 
daient  à  la  lutte. 

Quand  le  pouvoir,  oubliant  les  intérêts  qu’il  avait  à  défendre, 
voulut  envelopper  l’enseignement  dans  les  barrières  étroites  des 
influences  politiques  et  faire  du  professorat  une  récompense  à  des 
opinions  ou  à  des  services  de  plus  d’un  genre,  la  lutte  se  plaça 
sur  le  terrain  oit  elle  était  appelée.  On  protesta  au  nom  des  liber¬ 
tés  compromises,  et  le  concours  fut  une  conquête  dont  il  était  légi- 
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timede  s’enorgueillir.  Une  fois  maître  de  la  position,  on  ne  pou* 
vait  reculer  devant,  aucune  conséquence,  et  il  fallut  bien,  faisant, 
passer  la  théorie  à  l’acte,  pratiquer  la  concurrence  qu’on  avait  op¬ 
posée  au  libre  choix.  Le  concours  fut  donné  comme  un  infaillible 
moyen  de  mettre  en  relief  les  capacités,  d’ouvrir  la  route  aux 
hommes  de  valeur  qui,  durant  cette  longue  série  d’épreuves,  justi¬ 
fiaient  de  leurs  talents  déjà  connus  ou  dévoilaient  soudainement 
des  mérites  ignorés  jusque-là.  L’expérience  a  été  nombreuse,  et  si 
on  devait  la  juger  par  ses  résultats,  elle  serait  concluante. 

Aujourd’hui  que  les  craintes  du  passé  se  sont  évanouies  et  qu’on 
n’a  plus  à  se  défendre  contre  des  empiétements  devenus  impossi¬ 
bles,  le  concours,  tel  qu’il  est  institué ,  s’estime  plus  sûrement, 
parce  qu’il  s’apprécie  de  sang-froid.  Il  a  ses  partisans  et  ses  adver¬ 
saires,  mais  qui  n’empruntent  à  la  passion  que  leurs  plus  réfuta¬ 
bles  arguments.  Nous  n’avons  garde  de  reprendre  un  débat  sans 
profit  et  sans  nouveauté:  pour  nous  servir  d’une  expression  parle¬ 
mentaire,  la  discussion  générale  est  close,  le  principe  du  concours 
est  admis  ;  reste  à  discuter  ses  applications. 

Notre  génération  a  recueilli,  comme  un  héritage,  bien  des  opi¬ 
nions  qu’elle  garde  pieusement,  moins  par  conviction  que  par  res¬ 
pect.  Les  encyclopédistes,  nos  premiers  maîtres,  ont  donné  à  la 
science  un  mouvement  qui,  une  fois  acquis,  se  continue.  La  multi¬ 
plicité  des  connaissances  est  devenue  trop  souvent  la  mesure  de  la 
capacité,  et  de  ce  qu’un  homme  savait  beaucoup,  on  s’est  trop 
hâté  de  conclure  qu’il  savait  bien.  Cette  prétention  à  l’universa¬ 
lité  des  notions  acquises  s’amoindrit  chaque  jour.  On  n'eût  pas 
pardonné  jadis  à  un  physicien  d’ignorer  la  théologie,  on  com¬ 
mence  à  s’apercevoir  qu’un  médecin  n’est  forcément  ni  un  ma¬ 
thématicien  ni  un  naturaliste.  Mais  tandis  que  le  progrès,  même 
la  science,  amène  à  des  concessions  indispensables,  le  préjugé  sub¬ 
siste  à  un  autre  point  de  vue  ;  il  est  permis  de  ne  pas  connaître 
toutes  choses,  il  est  exigé  de  réunir  toutes  les  aptitudes.  De  l’as¬ 
pirant  au  professorat,  ou  exige  encore  davantage:  ce  n’est  pas 
assezqu’il  écrive  avec  correction,  qu’il  dise  avec  élégance;  il  faut 
que  son  esprit  soit  prêt  à  chaque  heure,  on  lui  mesure  le  temps, 
comme  s’il  existait  un  axiome  qui  voulût  que  faire  bien  fût  syno¬ 
nyme  de  faire  vite. 

Et  pourtant,  malgré  le  luxe  des  exigences ,  malgré  la  variété 
d’un  programme  qui  demande,  pour  être  rempli,  les  aptiiudesles 
plus  variées  et  peut-être  les  plus  contradictoires,  est-il  un  des 
partisans  du  concours  qui  se  fie  aux  épreuves  pour  porter  un  ju¬ 
gement  définitif?  On  a  bien  pu  dire  ou  écrire,  en  empruntant  ces 
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métaphores  à  des  luttes  d’un  autre  genve,  que  la  lice  était  ou¬ 
verte,  que  chacun  combattait  à  armes  égales,  jouissait  des  mêmes 
droits  ,  et  déployait  toutes  ses  qualités  ;  personne  ne  l’a  cru,  et  on 
a  eu  raison.  Ne  valait-il  pas  mieux  se  souvenir  des  antécédents  et 
compter  pour  autant  dans  sa  décision  uneœuvre  sérieuse  et  mûrie, 
qu’une  leçon  improvisée  ou  une  thèse  écrite  en  moins  de  temps 
qu’on  n’en  met  pour  composer  une  menue  pièce  de  théâtre. 

Le  concours  a  été  distrait  de  sa  voie  quand  on  a  prétendu  l’em¬ 
ployer  à  juger  la  science,  la  capacité,  la  valeur  personnelle  de 
ceux  qui  le  subissent.  Les  exercices  qu’il  plaira  de  multiplier  se 
succéderont,  les  argumentations,  les  thèses,  les  improvisations,  et 
tout  cet  arsenal  d’expériences  se  grossira  à  loisir,  sans  qu’on  en 
obtienne  davantage.  Un  bomme  n’attend  pas  à  ce  jour  pour  ré¬ 
véler  la  portée  de  son  intelligence.  L’indépendance  est  le  premier 
besoin  de  l’originalité ,  et  le  compte  serait  court  des  grands 
hommes  qui  sont  éclos  aux  dissertations  académiques.  Les  con¬ 
cours  sont  encore  bien  moins  propres  à  favoriser  ces  soudaines  ap¬ 
paritions  :  tout  y  est  gène  et  entrave;  la  défiance  vous  presse  les 
flancs,  l’auditoire  est  froid  ou  mal  disposé; le  temps  est  compté,  l’in¬ 
spiration  doit  être  réglée  sur  l'horloge;  vous  y  vivez  dans  une  at¬ 
mosphère  .artificielle.  Aspirants  professeurs ,  vous  débitez  des  le¬ 
çons  à  vos  maîtres ,  et  tandis  que  vous  enseignez,  vous  plaidez 
votre  cause,  plus  occupés  de  l’assentiment  des  juges  que  de  la  vé¬ 
rité.  Votre  éloquence  est  un  calcul ,  vos  élans  sont  prévus  et  notés 
au  manuscrit,  votre  froideur  est  un  parti  pris  de  modération; 
jusqu’au  geste,  vous  empruntez  tout  à  des  conventions  que  vous 
supposez  favorablement  accueillies;  en  un  mot,  pour  chaque  jury 
vous  avez  une  rhétorique,  une  croyance  et  une  érudition.  Est-ce 
dans  un  pareil  milieu  que  l’esprit  jouit  de  sa  plénitude  ?  Si  le  con¬ 
cours  voulait  tanlprouver,  il  aurait  le  sort  des  démonstrations  qui 
outrepassent  le  but;  mais  Lelle  n’est  passa  condition. 

Les  épreuves  ne  sont  pas  instituées  pour  estimer  la  somme  du 
savoir  et  faire  briller  des  qualités  générales,  mais  pour  sanctionner 
des  aptitudes  spéciales.  Le  savant  est  hors  de  cause,  il  ne  s'agit 
que  du  professeur.  Renoncez  donc  à  tout  ce  qui  fausse  sa  destina¬ 
tion;  que. les  concours  qui  se  succèdent  ne  soient  pas  toujours  les 
mêmes,  à  quelque  fonction  qu’ils  répondent.  Placez  le  candidat 
aussi  près  que  possible  de  la  situation  dévolue  au  professeur  ; 
comme  vous  lui  en  prêtez  la  chaire,  prêtez-lui  aussi  les  facilités, 
les  préparations  solides;  ne  lui  donnez  pas  à  croire  que  les  bonnes 
leçons  s’improvisent,  et  que  les  meilleurs  maîtres  sont  ceux  qui 
dissertent  le  mieux  à  ('improviste  de  omni  resciOili.  Rien  qu’en 
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supprimant  ces  exercices  brillants  et  stériles,  qui  ne  sont  pas  même 
à  la  science  vraie  ce  que  les  tournois  sont  aux  combats,  on  aura 
réalisé  une  réforme  profonde,  on  aura  ramené  le  coucours  à  sa  fonc¬ 
tion,  on  aura  réconcilié  avec  lui  ses  ennemis  honnêtes  et  sincères. 

Que  prétendent,  en  effet,  les  adversaires  du  concours  ?  Partiaux 
et  entraînés,  comme  les  partisans  exclusifs,  ils  ne  voient  que  les 
côtés  faibles,  de  même  que  les  autres  se  réduisent  aux  côtés  avan¬ 
tageux.  Les  enpemis  de  ce  genre  sont  bons  à  consulter,  et  si  leurs 
conclusions  deviennent  faussés,  à  force  d’être  absolues,  les  motifs 
qu’ils  ihvoquenl  ne  manquent  pas  de  vérité,  Ils  reprochent  à  l’ins¬ 
titution  d’exclure  les  hommes  éprouvés  dont  la  renommée  laisse¬ 
rait  quelques  plumes  aux  épines  de  la  discussion  ;  d’être  une  porte 
faite  à  la  taille  des  médiocrités  persévérantes,  trop  basse  et  trop 
étroite  pour  les  esprits  supérieurs;  d’être  une  prime  offerte  à  la  mé¬ 
moire,  aux  dépens  des  natures  originales  et  primes  aulières.  Ils  re¬ 
connaissent,  Cédant  à  l’évidencê,  que  d’excellents,  d’irréprochables 
résultats  ont  été  obtenus.  Mais,  combien  de  fois  ie  concours  a-t-il 
été  l’élément  essentiel  du  jugement  ?  combien  de  fois  les  épreuves 
ont-ellés  été  ténues  pour  un  accessoire  administratif,  qui  permet¬ 
tait  à  l’élection  de  se  faire  sous  un  autre  titre  ? 

Quand  lés  évolutions  de  mémoire  auront  été  rayées  du  pro¬ 
gramme  ;  quand  on  aura  compris  qu’exiger  d’un  homme  qu’il 
porte  toujours  toute  sa  science  avec  lui,  c’est  le  forcer  à  réduire 
son  bagage  scientifique;  quand,  en  la  dégageant  de  ces  entraves 
qui  rappellent  les  examens  imposés  aux  étudianls,  on  aura  relevé 
l'institution,  les  objections  tomberont  d’elles- mêmes.  Alors  le  con¬ 
cours  gardera  cet  énorme  avantage  de  mettre  au  jour  l’aptitude 
à  renseignement,  la  facilité  de  la  diction  ,  l’habileté  de  l’exposi¬ 
tion,  l’habitude  de  saisir  le  côté  dogmatique  et  doctrinal,  de  faire 
ressortir  les  principes,  et  de  grouper  autour  d’eux  les  exceptions, 
toutes  choses  que  lès  épreuves  sont  aptes  à  démonlrer.  Renfermés 
dans  de  si  étrdilés  limites,  ses  arrêts  seront  et  mieux  motivés  et 
mieux  accueillis  qu’ils  ne  l’ont  été  quelquefois. 

Si  l’on  admet,  avec  nous,  que  le  concours  est  utile,  efficace  et 
probant,  Seulement  quand  il  fournit  l’occasion  de  justifier  d’apti¬ 
tudes  spéciales,  il  en  résulte  que  les  épreuves  devront  varier  sui¬ 
vant  la  nature  de  la  chaire  et  les  conditions  de  renseignement. 
Cétte  diversité  toutefois  ne  va  pas  au  delà  de  quelques  modifica¬ 
tions  dé  forme  ou  de  durée,  trop  faciles  à  concevoir  pour  qu’on  ait 
besoin  de  les  énoncer.  Il  est  cependant  une  distinction  qu’on  ne 
peut  se  dispenser  d’établir  et  qui  mérite  qu'on  s’y  arrête. 

L’enseignement  officiel  de  la  médecine  se  fait  à  Paris  par  trois 
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ordres  de  maîtres:  qu’ils  relèvent  ou  non  de  la  même  autorité, 
qu’ils  assistent  aux  examens  où  n’y  prennent  pas  part,  c’est  sous 
leur  triple  influence  qu’est  réputée  s’accomplir  l’éducation  de 
l’étudiant  :  le  professeur,  l’agrégé,  le  médecin  des  hôpitaux. Tous 
trois  sont  nommés  au  concours  ;  mais  la  mission  de  chacun  est  si 
différente  que  réclamer  d’etix  les  mêmes  qualités,  leur  imposer  les 
mêmes  exigences,  cé  serait  manquer  à  ce  que  nous  regardons 
comme  un  principë  fondamental  ,  la  spécialité  des  épreuves. 

Nous  avons  parlé  jusqu’ici  du  professeur  et  de  lui  seul  ;  la  tâche 
devient  moins  aisée  quand  il  s’agit  de  l’agrégation.  Peut-être  n’a- 
t-on  pas  oublié  les  réformes  que  nous  appellions  de  nos  vœux  dans 
un  précédent  article ,  peut-être  se  souvient-on  dés  attributions  dé¬ 
finies  que  nous  voulions  Voir  remises  aux  mains  des  agrégés,  en 
en  faisant  non  plus  des  juges  suppléants  d’examen,  mais  des  maî¬ 
tres  de  conférence.  Tant  que  leurs  fonctions  demeureront  ce  qu’elles 
sont  aujourd’hui,  vagues  et  indécises,  qu'on  leur  demandera  les 
qualités  d’un  professeur,  en  leur  refusant  uh  enseignement,  fju’on 
les  appellera  à  tout  pour  ne  rien  léur  déléguer,  le  concours  res¬ 
tera  ce  qu’il  est ,  sans  signification  précise,  parce  qu’il  est  sans  but. 
Donnez  à  l’agrégé  une  mission,  ét  exigez  qu’il  fasse  preuve  de  son 
aptitude  à  la  remplir,  ou,  s’il  n’en  est  rien,  rayez  ce  nom  de  con¬ 
cours,  et  instituez  à  sa  place  des  examens  qiii  confèrent  un  doc¬ 
torat  supérieur,  car  l’agrégation  telle  qu’on  l’a  réduite  n’est  pas 
davantage.  Alors,  et  s’il  vous  suffit  d’avoir  établi  deux  classes  parmi 
les  médecins,  pourquoi  limiter  le  nombre,  ét  déclarer,  tous  les 
trois  ans,  que  quatre  ou  cinq  jeunes  gens  sont  seuls  dignes  du  ti¬ 
tre,  quand  le  contraire  est  avoué  et  reconnu  par  tous?  Dans  les 
conditions  actuelles,  provoquer  les  améliorations  que  réclàrtie  lé 
concours  d’agrégation  est  chose  à  peu  près  impossible,  à  moins 
d’une  constante  pétition  de  principes,  et  si  on  ne  suppose  résolues 
les  questions  qui  sont  à  résoudre. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  épreuves  imposées  aux  médecins  du 
Bureau  central  des  hôpitaux.  Là  toutes  les  fonctions  sont  réglées, 
la  position  est  fixe,  et  le  concours  a  ce  mérite  qu’on  sait  à  l’avance 
ce  qu’il  s’agit  de  démontrer.  Malheureusement  les  procédés  ne  ré¬ 
pondent  pas  aux  bonnes  intentions.' Une  circonstance  récente  nous 
a  fourni  l’occasion  de  faire  ressortir  quelques-uns  de  ses  défauts, 
et  de  montrer  quelles  chances  singulières  entraînait,  le  système 
assez  nouveau  de  l’élimination.  Le  reste  serait-il  mieux  en  état  de 
résister  à  la  critique?  Quels  esprits  sérieux  oseraient  se  porter  ga¬ 
rants  de  l’excellence  de  ces  épreuves,  loterie  hasardeuse  dorit  là 
réflexion  est  bannie  comme  un  élément  superflu  ?  Quel  médecin 
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voudrait,  dire  que  les  bonnes  cliniques  se  font  au  clepsydre,  et  que 
les  dix  minutes  accordées  par  le  règlement  sont  la  mesure  qu’as¬ 
signe  l’expérience  à  l’examen  d’un  malade?  Quel  homme  de  bonne 
foi  refuserait  d’avouer  qu’il  n’est  pas  de  préjugé  plus  dangereux 
que  celui  qui  laisse  croire  au  clinicien  que  le  savoir  s’improvise?  Et 
d’ailleurs,  dans  quel  traité  de  l’entendement  humain  est-il  écrit 
que  la  soudaineté  est  la  première  vertu  de  l’intelligence? 

Le  concours  du  Bureau  central  est  la  dernière  expression  de, 
l’esprit  qui  domine  à  un  moindre  degré  presque  tous  les  autres 
concours;  il  est  un  exemple  précieux  qui,  si  le  fait  n’était  là ,  pas¬ 
serait  volontiers  pour  un  apologue.  Les  plus  indulgents  avouent 
qu’il  y  a  quelque  chose  à  faire;  nous  allons  plus  loin  en  disant,  que 
tout  est  à  refaire  suivant  d’autres  principes. 


—  La  Société  académique  de  la  Loire-Inférieure  a  mis  au 
concours,  pour  l’année  1850,  les  deux  questions  suivantes: 

1 0  Quels  seraient  les  moyens  les  plus  efficaces  et  en  même  temps 
les  plus  économiques  d’organiser  la  médecine  des  pauvres  dans  les 
villes  et  dans  les  campagnes?  Faire  l’historique  des  essais  tentés 
à  ce  sujet. 

2°  Histoire  critique  de  l’art  en  Bretagne, 

Une  médaille  d’or  de  la  valeur  de  300  francs  sera  accordée  à 
l’auteur  du  meilleur  mémoire  sur  chacune  de  ces  questions. 

Les  mémoires,  avec  le  nom  et  l’adresse  des  auteurs  renfermés 
dans  un  billet  cacheté  et  portant  une  épigraphequi  devra  se  trou¬ 
ver  également  en  tète  du  mémoire,  devront  être  adressés  à  M.  le 
docteur  Malherbe,  secrétaire  de  la  Société,  avant,  le  1er  octo¬ 
bre  1850. 

—  La  Société  de  médecine  de  Bordeaux  avait  proposé  un  prix 
de  300  fr.  sur  cette  question  :  Existe-t-il  des  fièvres  intermit¬ 
tentes  qu'on  doive  traiter  par  d’autres  moyens  que  le  quin¬ 
quina  P  Aucun  des  sept  mémoires  qu’elle  a  reçus  n’ayant  donné 
de  solution  complète  de  Ta  question  proposée ,  elle  n’a  pas  cru  de¬ 
voir  adjuger  le  prix.  Cependant,  voulant  récompenser  le  mérite  et 
les  efforts  des  concurrents  qui  s’en  sont  le  plus  rapprochés  ,  elle  a 
décerné  :  1°  une  médaille  en  or  de 200  fr.  à  M.  le  L>r  Berlulus,  pro¬ 
fesseur  d’hygiène  à  l’École  préparatoire  de  médecine  de  Marseille  ; 
2°  une  mention  honorable  à  M.  le  I3r  Luroth;  médecin  cantonal  à 
Biscbsviller  (  Bas-Rhin  )  ;  3°  une  deuxième  mention  honorable  à 
M.  le  Dr  Massarl,  médecin  à  Napoléon-Vendée, 

La  Société  «  appelle  le  texte  de  la  question  qu’ello  a  proposée 
pour  l’année  1850  :  Étudier  la  pellagre,  principalement  au  point, 
de  vue  de  son  étiologie. 

Elle  propose,  pour  1851,  un  prix  de  la  valeur  de  300  fr.  sur  la 
question  suivante  :  De  la  méningite  tuberculeuse,  étudiée  au 
point  de  vue  clinique  ;  insister  sur  l'étiologie  et  sur  le  traite¬ 
ment. 
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Prix  de  la  Société  de  pharmacie  de  Paris.  —  Le  quinquina 
devient  de  plus  en  plus  rare,  et  la  quinine  est  par  conséquent 
d’une  extrême  cherté;  on  s’occupe  de  toutes  parts  comment  on 
pourrait  remplacer  ce  médicament  précieux  ou  au  moins  en  ré¬ 
duire  le  prix.  La  Société  de  pharmacie  a  pensé  que  le  problème 
pouvait  être  attaqué  de  front  avec  quelques  chances  de  succès,  et 
que  daiis  l’état  actuel  de  là  science,  il  n’était,  pas  impossible  d’ar¬ 
river  à  préparer  directement  le  sulfate  de  quinine  ;  elle  a  donc  ré¬ 
solu  de  proposer  un  prix  de  4,000  fr.  pour  le  chimiste  qui  décou¬ 
vrira  le  moyen  de  préparer  artificiellement  la  quinine ,  c’est-à-dire 
sans  employer  ni  quinquina,  ni  aucune  autre  matière  organique 
contenant  de  la  quinine  toute  formée.  —Dans  le  cas  où  la  question 
ne  serait  pas  résolue,  le  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur 
travail  faisant  connaître  un  produit  organique  nouveau ,  naturel 
ou  artificiel,  ayant  des  propriétés  thérapeutiques  équivalentes  à 
celles  de  la  quinine  et  qu'il  serait  possible  de  mettre  commercia¬ 
lement  en  concurrence  avec  elle. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  au  secrétaire  général  de  la 
Société  avant  le  1er  janvier  1851. 
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Des  prisonniers ,  de  l’emprisonnement  et.  des  prisons;  par 
M.  G.  Ferrus,  inspecteur  général  du  service  des  aliénés  et  du 
service  sanitaire  des  prisons.  ln-8° ;  Paris,  1850. 

Bien  que  ce  livre  semble ,  par  son  titre,  en  dehors  de  notre  ca¬ 
dre,  il  y  rentre  par  le  nom  de  l’auteur,  par  l’autorité  de  son  juge¬ 
ment  sur  toutes  les  questions  où  la  science  a  le  droit  d’intervenir; 
n’eût-ij  pas  ces  mérites  tout  spéciaux,. il. appartiendrait  encore  à 
la  critique  médicale  par  l’esprit  dans  lequel  il  est  conçu.  Initié  à 
toutes  les  misères  de  l’intelligence,  à  toutes  les  perversions  de  la 
sensibilité,  par  sa  longue  et  persévérante  étude  de  la  folié,  habitué 
à  considérer  de  haut,  sans  étonnement,  sans  antipathie,  des  dé¬ 
sordres  de  l’esprit  qui  effrayent  ou  qui  repoussent,  accoutumé 
à  ne  chercher,  au  milieu  de  tant  de  délirantes  fantaisies,  qu’un 
élément,  favorable  à  la  guérison,  M.  Ferrus  a  drt  envisager  le  pri¬ 
sonnier  à  un  point  ée  vue  neuf  ,  original ,  exceptionnel. 

Voilà  longtemps,  et  pourtant  ces  débats  datent  à  peine,  que 
tous  les  arguments  pour  ou  contre  l’emprisonnement  cellulaire 
ont  été  épuisés;  le  principe  lui-même  n’est  déjà  plus  en  question. 
11  s’agit,  aujourd’hui  de  choisir  un  système,  de  restreindre  ou  d’é¬ 
tendre  la  gêne  de  l’isolement,  de  mesurer  à  quel  degré  il  est  per¬ 
mis  d’élever  le  châtiment  sans  menacer  la  vie  du  coupable,  et  de 
régler  la  peine  de  telle  sorte  qu’elle  serve  d’acheminement  à  l’a¬ 
mélioration  morale.  Deux  méthodes,  on  lésait  ,.se  soql  présentées 
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comme  remplissant  toutes  les  conditions  exigées  par  un  tel  pro¬ 
gramme.  Mises  en  pratique  toutes  deux ,  avec  les  garanties  appa- 
parentes  d’une  bonne  expérience,  elles  sont  devenues  le  thème 
obligé  de  toutes  les  discussions.  Les  esprits  se  sont  partagés  entre 
Philadelphie  et  Auburn ,  sans  que  les  raisons  décisives  aient  man¬ 
qué  de  part  ou  d’autre. 

Les  uns  firent  valoir,  en.faveur  de  la  solitude,  les  arguments 
généraux  qui  ont  eu  cours  de  tout  temps  :  isoler,  c’était  préserver 
du  contact  de  l’exemple  et  des  dangereuses  éducations,  c’était, 
en  mettant  le  coqdamné  face  à  face  avec  lui-même,  ouvrir  son 
âme  aux  remords.  En  l’aidant  par  de  bons  conseils  et  par  des  se¬ 
cours  religieux,  ou  réunissait  à  l’incontestable  sévérité  de  la 
peine  les  chances  les  plus  favorables  d’amélioration  morale.  Lés 
autres  réclamèrent  un  adoucissement  à  ce  châtiment  redoutable, 
qui,  à  leurs  yeux, était  plutôt  fait  pour  abrutir  que  pour  mora¬ 
liser.  On  pouvait  laisser  une  satisfaction  mieux  entendue  aux 
besoins  de  la  nature  humaine  ,  sans  nuire  aux  résultats;  le  tra¬ 
vail  devenait  improductif,  faute  d’émulation;  l’éducation  reli¬ 
gieuse  et  morale  perdaient  leur  meilleur  fruit  quand  elles  s’adres¬ 
saient  aux  individus,  au  lieu  d’embrasser  un  auditoire. 

Des  deux  côtés,  les  raisons  étaient  bonnes,  à  la  condition qü’on 
admit  un  postulat  dont  personne  ne  semblait  se  préoccuper. 
Dans  ces  démonstrations  toutes  générales,  le  condamné  a  disparu  ; 
les  partisans  et  les  adversaires  acceptent  à  sa  place,  par  conven¬ 
tion  tacite,  une  sorte  d’unité  abstraite  assez  semblable  à  celles 
que  lès  algébi  isles  font  mouvoir.  Qu’en  traitant  des  principes  sou¬ 
verains  qui  régissent  l’homme,  on  proclame  des  lois  absolues,  rien 
de  plus  légitime;  plus  on  est  monté  haut,  plus  les  contours  se 
perdent  et  les  individualités  se  dissipent  ;  mais  qu’on  use  du 
même  procédé  à  propos  d’éducation ,  alors  que  les  facultés,  les 
instincts,  si  diversement  combinés,  sont  à  la  fois  les  objets  d’étude 
et  les  moyens  d’action ,  c’est  vouloir  marcher  à  l’erreur  ou  n’ar- 
river  que  par  hasard  à  la  vérité. 

Telle  est  pourtant  la  faute  commise  par  presque  tous  les  hom¬ 
mes  qui  se  sont  occupés  avec  le  plus  d’entente  des  réformes  péni¬ 
tentiaires.  L’utiiië  de  la  maison  centrale  semblait  les  entraîner;  on 
eût  dit  qu’ils  se  laissaient  aller  à  croire  qu’une  fois  le  seuil  du 
greffe  franchi  et  l’individu  transformé  en  un  numéro  d’écrou,  il 
nerestait  rien  de  personnel  sous  l’uniformiié  du  costume.  Ce  serait 
là  un  tort  peu  concevable ,  s’il  n’était  vrai  que  la  plupart  de  ceux 
qui  ont  écrit  sur  ces  graves  sujets  avaient  plus  vécu  dans  les  pri¬ 
sons  qu’avec  les  prisonniers. 
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Grâce  à  l’absence  de  ce  qu’on  pourrait  appeler,  si  le  mot.  n’était 
en  discrédit,  la  physiologie  du  condamné,  ce  type  lui-même,  ex¬ 
clusif  et  conçu  en  vue  d’un  système,  est  resté  en  deçà  ou  au  delà 
du  vrai.  Certains  philanthropes  s’opiniâtrèrent  à  ne  voir  dans  lé 
détenu  qu’un  homme  comme  les  autres,  facile  à  réhabiliter  après 
{'accident  de  sa  déchéance.  Le  plus  souvent,  on  s’en  remit  à  de 
vagues  réminiscences  des  histoires  et  des  drames;  le  criminel  fut 
une  âme  inflexible  secondée  par  une  organisation  de  fer,  ou  le  mo¬ 
dèle  de  la  plus  insidieuse  de  toutes  les  pénétrations. 

C’est  pourtant  sur  de  pareilles  données  qu’on  a  fondé  des  doc¬ 
trines,  appuyé  bien  des  espérances,  ou  motivé  de  dures  et  inutiles 
sévérités. Tant  qu’on  jugera  la  détention ,  abstraction  faite  du  dé¬ 
tenu,  qu’on  estimera  le  régime  sans  tenir  compte  des  complexions 
auxquelles  il  est  destiné,  on  n’établira  rien  de  pratique.  Dùt-on 
invoquer  tous  les  relevés  des  expériences  faites,  aligner  tous  les 
chiffres  des  statistiques,  et  épuiser  des  trésors  d’érudition,  les  ex¬ 
périences  ne  tarderont  pas  à  fournir  ailleursdesrésultâtscontraires, 
les  statistiques  auront  leurs  contradictions,  et  il  se  trouvera  tou¬ 
jours  quelqu’un  pour  nier  qu’on  s’y  soit  pris  comme  il  le  fallait. 

La  première  chose  à  faire,  c’était  donc  d’étudier  de  près  le  con¬ 
damné,  et  d’asseoir  sur  cette  connaissance  les  fondements  d’une 
théorie  solide.  Personne,  que  je  sache,  n’a'.vait,  avant  M.  Ferrus, 
suivi  franchement  celte  route,  qui  noujs  semble  aujourd’hui 
si  simple  à  découvrir.  Là  est  l’originalité  de  son  livre,  qui  ne 
se  meut  pas  dans  le  cercle  monotone  des  critiques  d’Auburn  et 
de  Philadelphie ,  mais  prend  possession  du  sujet  comme  d’une 
terré  inexplorée.  Ce  qu’il  y  à,  dans  ces  éludes  physiques  et  mo¬ 
rales  du  détenu,  de  fins  aperçus,  de  démonstrations  saisissantes 
par  leur  évidence,  ce  qu’il  y  a  surtout  d’érudition  volontairement 
oubliée,  d’indépendance  des  idées  reçues ,  une  analyse  ne  saurait 
ni  le  montrer  ni  le  faire  entrevoir.  Quelques  lignés  suffiront  pour 
exquisser  l’idée  fondamentale  sur  laquelle  porte, suivant  nous, 
et  repose  presque  tout  l’ouvrage. 

Les  condamnés  ne  Sont  pas  ces  hommes  doués  d’une  sauvage 
énergie,  irrésistiblement  entraînés  à  la  débauche  et  au  crime,  dont 
on  se  plaît  à  nous  faire  le  tàbleâu;  leur  tempérament  n’est  pas  de 
force  à  dominer  toutes  les  privations ,  et  il  faut  que  les  légistes 
comptent  avec  leur  faiblesse  innée  ou  acquise.  Des  relevés  exacts 
établissent  que,  sur  2*153  détenus,  471  étaient,  à  leur  entrée,  de 
médiocre  constitution,  et  227  de  constitution  faible.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  la  captivité,  ce  dernier  chiffre  monte  à  806.  La  morta¬ 
lité  des  maisons  centrales  est  en  moyenne  de  t  décès  sur  13  incli- 
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vidus,  tandis  qu’elle  est  représentée  dans  ta  population  libre  par 
1  décès  sur  42. 

Moralement  les  prisonniers  sont  encore  loin  de  leur  réputation 
d’emportement  contre  toute  règle,  de  résistance  invincible  à  toute 
discipline.  A  Glairvaux,  sur  1179,  plus  de  800  sont  notés  comme 
de  bonne  conduite.  Les  punitions,  peu  nombreuses,  frappent  pres¬ 
que  toujours  les  mêmes  hommes,  et  plus  de  la  moitié  n’a  jamais 
encourue  ni  blâme  ni  châtiment. 

Enfin  les  chiffres  suivants  donnent  assez  la  mesure  de  leur  intel¬ 
ligence  pour  n’avoir  pas  besoin  de  commentaires  :  sur  1996  dé¬ 
tenus,  1249  représentaient ,  à  Clairvaux,  un  degré  d’intelligence 
suffisant  pour  l’exercice  d’une  profession  manuelle  et  les  notions 
d’un  enseignement  élémentaire,  345  pouvaient  faire  de  bons  con¬ 
tre-maîtres,  37  avaient  des  aptitudes  plus  élevées;  330,  rebelles  à 
toute  instruction,  ne  pouvaient  s’adonner  qu’à  l’exercice  de  mé¬ 
tiers  réclamant  une  aptitude  toute  mécanique;  35,  indûment 
emprisonnés,  appartenaient  à  la  catégorie  des  idiots  et  des  imbé¬ 
ciles. 

Dans  cette  population  des  maisons  centrales,  ainsi  composée  de 
natures  plutôt  insignifiantes  qu’exceptionnelles,  M.  Ferrus  dis¬ 
tingue  trois  classes  :  la  première  renferme  les  condamnés  pervers, 
énergiques  et  intelligents, qui  pèchent  sciemment,  par  organisation 
ou  par  système;  la  deuxième  contient  les  condamnés  vicieux, 
bornés,  abrutis  ou  passifs,  entraînés  au  mal  non  par  absence 
complète  de  discernement,  mais  par  défaut  de  résistance  aux  inci¬ 
tations  mauvaises;  à  la  troisième,  appartiennent  les  condamnés 
ineptes,  à  intelligence  obtuse,  qui  n’ont  jamais  apprécié  la  portée 
de  leurs  actes. 

C’est  après  avoir  ainsi  rassemblé  les  vrais  éléments  de  la  dis¬ 
cussion,  après  avoir  analysé  lès  caractères  à  peu  près  communs  à 
tous,  l'insouciance  du  juste  et  de  l’injuste,  le  désir  de  jouir  sans 
travail,  après  avoir  établi  les  différences  qui  séparent  ces  trois 
grandes  familles  de  condamnés,  que  l’auteur  aborde  la  question 
tant  débattue  de  l’emprisonnement  cellulaire.  Nous  n’avons  plus 
devant  les  yeux  le  condamné  imaginaire  ou  ma!  défini  qui  servait  si 
bien  de  point  de  départ  aux  lois  absolues;  trois  ordres  de  natures 
diverses  sont  en  présence  :  le  même  régime  convient-il  à  toutes? 
La  réponsen’est  pas  douteuse.  L’auteur,  profitant  des  connaissances 
psychologiques  qu’il  doit  à  sa  longue  expérience,  a  tracé  de  main 
de  maître  l’influence  probable  ou  prouvée  de  l’isolement  sur  cha¬ 
cune  des  classes  qu’il  avait  relevées. 

Pour  les  condamnés  intelligents  et  pervers,  l’encellulemenl  est. 
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obligatoire  :  c’est  d’eux  que  viennent  les  exemples  malfaisants, 
ils  imposent  l’insubordination  et  commandent  le  désordre.  La  soli¬ 
tude  et  le  travail  peuvent  les  amender,  ils  sont  en  élat  de  se  cor¬ 
riger  par  réflexion  ou  par  repentir.  Aux  hommes  vicieux,  bornés, 
abrutis,  il  faut  la  vie  commune  avec  le  silence  et  l'isolement  de 
la  nuit.  Incapables,  pour  la  plupart,  de  nouer  ces  associations  qui 
perpétuent  le  crime,  ils  ont  besoin  du  stimulant  de  la  société,  à  la 
condition  que  les  criminels  influents  aient  disparu,  et  avec  eux  leur 
ascendant  si  funeste  et  si  justement  redouté.  Quant  à  la  troisième 
classe,  l’emprisonnement  solitaire  lui  serait  fatal  à  tous  les  titres; 
elle  réclame  des  occupations  collectives,  un  silence  modéré,  dés 
travaux  au  grand  air,  de  l’encouragement  et  de  l’émulation. 

Nous  avons  insisté  sur  ces  idées,  qui  sont  la  clef  de  tout  le  livre; 
nous  tenons  pour  inutile  d’en  discuter  la  valeur.  Pour  envisager 
les  choses  à  qe  point  de  vue,  il  fallait  être  éducateur  et  médecin, 
associer  ainsi  deux  qualités  que  les  médecins  d’aliénés  ont  seuls 
besoin  de  réunir.  Descendu  des  généralités  aux  applications, 
M.  Ferrus  redevient  le  médecin  que  nous  savons,  analyste  ingé¬ 
nieux  ,  sachant  donner  au  détail  toute  la  valeur  d’un  symptôme. 
C’est  ainsi .  qu’il  .étudie  l’influence  des  conditions  physiques,  de  la 
nourriture,  de  l’habitation ,  des  tempéraments  naturels  ou  ac¬ 
quis  durant  la  captivité,  et.  de  l’action  qu’ils  exercent  sur  l’organi¬ 
sation  morale;  c’est  ainsi  qu’il  recherche  à  quel  degré  la  privation 
de  la  liberté  prédispose  à  la  folie  ou  conduit  au  suicide,  appelant 
toujours  des  faits  à  l’appui  de  son  opinion,  invoquant  des  chiffres 
auxquels  il  ne  prête  pas  plus  de  signification  qu’ils  n’en  doivent 
avoir. 

Quand  il  a  mis  en  relief  la  solidarité  de  l’homme,  la  mutuelle 
dépendance  de  la  santé  et  de  la  moralité,  quand  il  a  fait  voir  com¬ 
ment,  si  le  châtiment  exige  la  privation;  l’excès’ de  la  privation 
entrave  l’amélioration  morale,  quand  il  a  tracé  les  limites  que 
marque  la  science,  l’auteur  n’esl-il  pas  en  droit  de  se  demander 
si  la  médecine  intervient  comme  elle  le  devrait  dans  l’organisa¬ 
tion  des  maisons  centrales.  En  assignant  à  nos  confrères  une 
toute  autre  place  que  celle  dont  les  règlements  lès '  ■gratifient 
comme  d’une  faveur,  en  étendant  le  Cercle  si  étroit  dé  leur  in¬ 
fluence,  M.  Ferrus  a  pris  en  mains  la  cause  de  la  médecine  en 
regard  de  l’administration.  Il  a  fait  mieux  encore  pour  notre 
science,  en  prouvant  par  ce  livre  tout  ce  que  la  connaissance  de 
l’homme,  l’habitude  d’assister  à  ses  anomalies,  de  sonder  les 
désordres  de  .sa  nature,  donnait  à  une  solide  intelligence  de  pro¬ 
fondeur  et  d’originalité. 
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Ce  mérite  tout  spécial  est  notre  excuse.  Un  compte  rendu 
médical  ne  semble-t-il  pas,  en  effet,  avoir  besoin  de  se  faire  par¬ 
donner  quand  il  expose  toute  une  doctrine  de  l’emprisonnement, 
au  lieu  de  se  renfermer  dans  les  questions  dévolues  aux  seuls  mé¬ 
decins?  Traiter  des  circumfusa  de  l’hygiène  et  des  maladies  nous 
eût  paru  un  non-sens  lorsqu’il  s’agissait  de  faire  connaître  un 
livre  qui  réussit  à  prouver  que  l’aciivité  du  médecin  doit  passer 
outre  à  ces  limites  admises,  et  revendiquer  une  plus  large  part. 

C.  L. 

Élude  pratique  et  philosophique  du  col  de  la  matrice,  considéré 
sous  le  triple  rapport  de  son  anatomie  normale  et  térato¬ 
logique ,  de  sq  physiologie  et  de  sa  pathologie ,  précédé  d’un 
coup  d’œil  historique  sur  l’utérus  et  ses  maladies;  par  le  Dr 
P.-L.-Eugène  Forget,  ex-médecin  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  ancien  prosecteur  de  Lisfranc.  1  vol.  in-8°  de  212  pages; 
Paris,  1849.  Chez  Labé. 

L’auteur  du  (ivre  que  nous  avons  sous  les  yeux  ne  nous  aurait 
pas  dit  qu’il  est  élève  de  Lisfranc,  que  nous  l’eussions  deviné  A 
l’importance  anatomique,  physiologique  et  pathologique  qu’il 
donne  au  col  de  la  matrice.  Il  est  facile  de  voir  que  M.  Forget  a 
voulu  relever  le  gant  que  Ton  avait  jeté  aux  partisans  des  doc¬ 
trines  de  son  maître;  et  si  sou  livre  ne  ramène  pas  à  des  croyan¬ 
ces  qui,  suivant  nous,  ont  fait  leur  temps,  on  ne  pourra  nier  que 
l’auteur  n’ait  fait  preuve  de  reconnaissance,  ce  qui  est  toujours 
une  bonne  chose,  surtout  au  temps  où  nous  vivons. 

M.  Forget  nous  permettra  de  lui  dire  que  son  livre  nous  a 
causé  un  peu  de  désappointement.  Ce  que  nous  y  cherchions,  c’était 
de  là  pathologie;  nousy  avons  trouvésurtout  de  l’anatomie  (l’au¬ 
teur  nous  annonce,  il  est  vrai,  qu’il  nous  donnera  prochainement 
une  partie  pa  thologique).  Certes,  nous  ne  sommes  pas  de  ceux  qui 
font  fl  des  idées  anatomiques  ;  mais  nous,  les  estimons  d’autant 
plus  qu’elles  servent  de  base  à  la  pathologie  et  à  la  thérapeuti¬ 
que.  Dans  le  moment  actuel,  d’ailleurs,  lorsque  la  pathologie  uté¬ 
rine  a  été  en  quelque,  sorte  niée  à  l’Académie  de  médecine;  ce 
qu’il  importait  surtout,  c’était  d’établir  la  distinction  entre  les 
notions  certaines  et  les  notions  douteuses  de  la  pathologie;  c’était 
d’éclairer  la  question  thérapeutique,  plus  obscure  aujourd’hui 
que  jamais. 

Ccçi  posé,  nous  entrons  dans  l’examen  de  l’ouvrage  de  M.  Fof^ 
get.Nousy  voyons  que  l’auteur  s’est  proposé  pour  but  :l°de  tracer 
une  esquisse  historique,  A  l’adresse  surtout,  de  certains  préjugés  qui, 
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dans  le  inonde,  n’ont  pas  cessé  d’avoir  cours  à  L’endroit  des  mala¬ 
dies  de  la  matrice;  2°  d’exposer  des  considérations  générales  sur 
l’ensemble  de  l’organe  utérin;  3°  d’aborder  enfin  l’étude  anato¬ 
mique,  tératologique,  physiologique  et  pathologique  du  col  de  l’u¬ 
térus.  Comme  l’auteur  adresse  son  esquisse  historique  aux.  gens 
du  monde,  nous  lui  demanderons  la  permission  de  ne  pas  nous  en 
occuper.  Nous  passerons  aussi  rapidement  sur  les  conditions  géné¬ 
rales,  pour  aborder  l’étude  de  quelques  points,  dans  lesquels  l’au¬ 
teur  a  fait  connaître  des  recherches  qui  lui  sont  propres,  et  a  cher¬ 
ché  à  fixer  quelques  incertitudes. 

M.  Forgel  divise,  avec  raison,  suivant  nous,  le  col  anatomique 
de  l’utérus  en  trois  portions  :  une  portion  sus-vaginale,  une  por¬ 
tion  sous-vaginale,  et  une  portion  Mro-vaginale.  Cette  dernière 
portion  est  inscrite,  ainsi  que  le  démontrent  les  dissections  de  l’au¬ 
teur,  dans  la  base  du  triangle  musculo-membraneux  et  érectile,  qui 
vient  s’appliquer  et  s’insérer  sur  lui.  Ses  (imites  sont  représentées 
en  bas  par  l’insertion  au  museau  de  tanche  de  la  couche  fibreuse 
ou  sous-muqueuse;  en  haut,  par  le  point  où  la  couche  darloïque 
du  vagin  se  recourbe,  en  remontant  vers  le  corps  utérin,,  pour 
former  une  gaîne  à  la  portion  dite  sus-vaginale.  Cette  zone  intra- 
vaginale  n’a  guère  que  de  10  à'12  millimètres  d’étendue  ou  de 
largeur  en  avant,  et  de  1  à  2  mil|iuiètres  de  moins  en  arrière; 
mais  elle  s’accroît  à  proportion.de  l’augmentalipn  accidentelle,  et 
peut  être  portée  au  double'  Arrivant  à  l’étude  de  la  poriion  vagi¬ 
nale  ou  sous-vagipale  du  cpl,  l’auteur  l’examine  successivement 
chez  les  vierges  nubiles,  chez  les  nuUipnres  déflorées,  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  La  description  qu’il  en  donne 
nous  paraît  d’une  exactitude  complète,  et  la  distinction  qu’il  a 
établie,  distinction  sur  laquelle  M.  Bennet  a  surtout  insisté  dans 
l’ouvrage  qu’il  a  publié,  il  y  a  quelques  années,  nous  parait  très- 
bonne  à  conserver  dans  la  pratique.  L’auteur  a  aussi  des  idées 
très-exactes  relativement  à  la  conformation  intérieure  du  col  de 
l’utérus.  Nous  signalerons  toutefois  une  lacune,  c’est  qu’il  n’ait 
pas  cherché  à  juger  cette  question  encore  pendante  de  la  présence 
ou  de  l’absence  du  tissu  cellulaire  dans  la  structure  du  col  de  l’u¬ 
térus. 

La  section  4,  celle  qui  traite  des  anomalies  du  col  de  la  matrice, 
est  assez  intéressante.  L’auteur- divise  ces  anomalies  en  deux 
grandes  classes  ou  catégories,  suivant  qu’elles  sont  accidentelles 
ou  consécutives,  ou  bien  primitives  et  congêniates.  Daus  les  pre¬ 
mières,  il  range  les  anomalies  par  excès ,  l’excès  de  longueur 
du  col  ou  d’ùne  de  ses  lèvres,  la  dilatation  du  méat;  les  anomalies 
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par  défaut,  telles  que  l’absence  accidentelle  du  museau  de  tan¬ 
che,  son  oblitération  complète  ou  incomplète;  les  anomalies  par 
vice  de  direction,  par  vice  de  configuration  et  de  situation. 
Dans  ces  dernicres  anomalies,  il  range  l’abaissement  anormal,  ou 
L’extrême  élévation  du  museau  de  tanche.  Appliquant  ia  même 
division  aux  anomalies  congéniales,  il  cite  les  faits  les  plus  cu¬ 
rieux  que  possède  la  science  relativement  à  ces  anomalies. 
Peut-être  l’auteur  n’eût-il  dû  ranger  dans  cette  catégorie  que  les 
altérations  congéniales;  car  les  anomalies  accidentelles  ou  acqui¬ 
ses  sellent  plus  particulièrement  aux  affections  qui  les  ont  déter¬ 
minées.  Telle  qu’elle  est  cependant,  cette  partie  du  livre  de 
M.  Forget  sera  lue  avec  intérêt;  les  médecins  y  trouveront  la  cita¬ 
tion  de  faits  nombreux,  pour  la  plupart  inconnus. 

Pourquoi  faut-il  qu’en  terminant,  nous  ayons  à  différer  d’dpi- 
nion  avecM.  Forgetï  Suivant  lui  ,  le  museau  de-tanche  n’est  pas 
un  corps  inerte  :  en  donnant  au  bourrelet  utérin  sa  structure  et  sa 
forme,-,  dit-il;  la  nature  a  évidemment  voulu  constituer  un  organe 
de  copulation  destiné  à  faire  antagonisme  au  gland  pénien,  et  qui, 
s’il  ne  participe  pas  lui-même  à  l’orgasme  vénérien,  y  contribue 
du  moins  indirectement  en  ne  transmettant  à  la  partie  sensible 
de  ruiëius  qu’une  excitation  assez  vive  pour  éveiller  l’éréthisme 
sexuel,  mais  néanmoins,  assez  amortie  pour  qu’elle  ne  puisse  se 
transformer  en  une  douloureuse  perception.  Ainsi  M.  Forget  fait 
du  col  del’utérusun  siégé  parliculierde  l’éréthisme  sexuel;  bous  lie 
pensons  pas  qu’aucune  expérience  justifie  une  pareille  opinion.  Si, 
dans  Certains  cas,  on  a  vu  le  contact  d’un  instrument  avec- le  col 
utérin  déterminer  une  sensation  particulière ,  nous  maintenons, 
pour  notre  part,  que  C’étaient  là  des  cas  pathologiques;  cardans 
Tétai  normal,  les  pressions,  quelque  fortes  qu’elles  soient,  dirigées 
sur  le  col  de  la  matrice;  ne  donnent  lieu  à  aucune  sensation. 

Nous  voici  arrivé  à  la  tin  de  l’ouvrage  de  M.  Forget.  On  voit 
que  c’est  véritablement  une  introduction  à  un  ouvrage  plus  im¬ 
portant,  dans  lequel  l’auteur  examinera  les  principales  affections 
utéhnes.  Cette  introduction  ne  manque  pas  d’un  certain  intérêt  : 
l’auteur  y  a  fait  preuve  d’études  personnelles  et  d’idées  originales 
que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  partager;  mais  enfin,  tel  qu’il 
est,  ce  livré  servira  à  éclairer  ce  grand  procès  des  affections  uté¬ 
rines  qui  s’instruit  en  ce  moment  à  l’Académie,  et  que  le  public 
médical  jugera  lui-même  en  dernier  ressort.  A. 


Ripnoex,  imprimeur  de  I»  Faculté  de  Médecine,  rueMoneieur-le-Prince,  29 bis 
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ÉTUDE  DE  IA  DIPHTHÉRITE ,  1  ’  APRÈS  ERE  ÉPIDÉMIE  DE  CETTE 
MALADIE  OBSERVÉE  A  l’iIÔPITAl  NECKER  EN  1848  \ 

Par  C.-S.  eîibpis,  interne  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société 
anatomique  ,  etc. 

La  diphthérite  (  ,  membrane,  pellicule )  est  le  mot 

sous  lequel  M.  Bretonneau  fit  connaître ,  en  1 826,  une  affec¬ 
tion  qui,  bien  qu’elle  fût  loin  d’être  nouvelle ,  avait  jusqu’a¬ 
lors  été  présentée  par  les  nosographes  sous  des  dénomina¬ 
tions  presque  aussi  variées  que  les  différents  points  du  corps 
où  elle  pouvait  se  développer.  —  Depuis  les  bons  travaux  de 
M.  Bretonneau  sur  la  maladie  qui  va  nous  occuper ,  et  qui 
ont  eu  pour  heureux  résultat  d’établir  et  de  démontrer  l’u¬ 
nité  de  nature  d’une  maladie  dont  les  lésions  morbides  étaient 
si  diverses  relativement  à  leur  siège,  mais  à  leur  siège  seu¬ 
lement,  il  semble  que,  sous  l’influence  d’une  fâcheuse  inter¬ 
prétation  des  descriptions  du  célèbre  médecin  de  l’uûpilal  de 
'lours,  la  plupart  des  praticiens  prennent  à  cœur  d’appli- 
IV*  —  xxu.  9 
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quer  l’épithète  de  diphthéritique  à  toute  production  pseudo¬ 
membraneuse,  quels  qu’en  soient  d’ailleurs  les  caractères  et 
la  nature. 

Voit-on  chez  un  enfant  à  lu  mamelle,  et  affecté  d’entérite, 
la  muqueuse  de  la  bouche  se  couvrir  d’une  couche  blan¬ 
châtre  pseudomembraneuse,  c’est  de  la  diphthérite  !...  Un 
phthisique,  arrivé  à  la  période  ultime  du  marasme  et  delà 
consomption,  présente-t-il  pour  dernière  complication  une 
éruption  de  muguet  sur  la  langue  et  la  muqueuse  de  la 
bouche,...  c’est  de  la  diphthérite!...  Voit-on  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  la  scarlatine  la  cause  spécifique  de  l’inflamma¬ 
tion  bucco-pharyngée  déterminer  une  exsudation  plastique 
et  pseudomembraneuse,...  c’est  encore  de  la  diphthérite  !... 
Nous  ne  poursuivrons  pas  plus  loin  l’énumération  de  toutes 
les  exsudations  auxquelles  chaque  jour  nous  entendons  ap¬ 
pliquer  la  dénomination  de  diphthéritique. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer,  l’année  dernière,  à  l’hô¬ 
pital  Necker,  une  épidémie  de  diphthérite ,  nous  avons  pro¬ 
fité  de  cette  circonstance  pour  bien  étudier  les  exsudations 
pseudomembraneuses  propres  à  cette  maladie,  et  nous  avons 
pu  nous  convaincre  qu’elles  possèdent  des  caractères  assez 
tranchés  pour  ne  pas  être  confondues  avec  des  exsudations 
propres  à  d’autres  maladies, 

Nous  ne  donnons  pas,  dans  ce  mémoire,  une  description 
particulière  des  formes  diverses  que  la  diphthérite  présente 
relativement  à  la  localisation  de  son  produit  sur  les  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  ;  car  étudier  avec  détails  le  croup , 
l’angine  couenneuse ,  la  diphthérite  des  plaies ,  etc.  etc. ,  se¬ 
rait  faire  un  traité  complet  de  cette  maladie,  et  ce  n’est  pas 
notre  but. 

Nous  nous  proposons  seulement  d’étudier  la  diphthérite 
en  général,  et  telle  qu’elle  s’est  présentée  à  nous  dans  l’épi¬ 
démie  que  nous  avons  été  à  même  d’observer. 

,  Nous  étudierons  donc  : 


DIPHTHÉRITE. 


131 


1°  L’anatomie  et  la  physiologie  pathologique  de  la  diph- 
thérite,  essayant  de  faire  ressortir  les  caractères  de  la  fausse 
membrane  qui  est  propre  à  cette  maladie. 

2°  Nous  dirons  quelques  mots  .de  l’état  général  sous  l’in¬ 
fluence  duquel  se  développent  les  fausses  membranes. 

3°  Nous  traiterons  du  diagnostic  et  mettrons  en  parallèle 
les  diverses  exsudations  pseudomembraneuscs  qui  s’obser¬ 
vent  dans  différentes  maladies  étrangères  à  la  diphthérite. 

4°  Nous  jetterons  un  coup  d’œil  sur  la  marche  de  l’épi¬ 
démie  et  sur  ses  causes  présumées. 

5°  Enfin  nous  terminerons  par  quelques  considérations 
sur  le  pronostic  et  le  traitement  de  cette  maladie. 

La  diphthérite  est  une  maladie  spécifique,  caractérisée 
anatomiquement  par  le  développement,  sur  les  surfaces  mu¬ 
queuses  ou  cutanées,  d’une  exsudation  pseudomembraneuse 
toute  spéciale. 

Nous  ne  nous  attacherons  point,  avec  divers  auteurs,  à  la 
critique  de  la  dénomination  donnée  à  cette  maladie  par 
M.  Bretonneau  ;  il  était  indispensable  de  trouver  un  mot 
nouveau  qui  pût  être  appliqué  à  une  même  maladie,  quelle 
que  fût  d’ailleurs  sa  localisation  dans  l’économie;  ce  mot  a  été 
celui  de  diphthérite.  —  S’il  a  le  grave  inconvénient  de  pou¬ 
voir  étymologiquement  s’appliquer  à  des  affections  d’une 
toute  autre  nature  que  celle  de  la  maladie  qu’il  doit  expri¬ 
mer,  il  a  du  moins  aujourd’hui  cet  avantage  d’avoir  cours 
dans  la  science  depuis  bientôt  vingt-cinq  ans,  et,  par  cela 
même ,  de  n’être  plus  à  créer. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques  de  la  diphtiié- 
iute.  -r  L’étude  de  ces  fausses  membranes  qui  constituent 
le  caractère  pathognomonique  de  la  maladie  doit  tout  d’abord 
fixer  notre  esprit.  —  Les  minimes  différences  qui  existent 
entre  les  fausses  membranes  développées  sur  le  tissu  mu¬ 
queux  et  le  tissu  cutané  ne  sont  pas  tellement  tranchées 
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que  nous  ne  puissions  donner  une  description  générale  de 

cette  exsudation. 

On  peut  diviser  en  trois  périodes  l’évolution  de  la  pseudo- 
membrane  diphthéritique  :  1°  période  de  développement , 
2°  période  d’état,  3°  période  de  déclin  et  de  cicatrisation. 

1°  Période  de  développement.  —  Il  nous  a  été 'souvent 
difficile  d’assister  aux  premières  modifications  qu’éprouve 
une  partie  qui  se  recouvre  de  la  couenne  diphthéritique,  et 
de  saisir  par  l’observation  le  prélude  de  l’exsudation  spéci¬ 
fique.  —  La  raison  en  est  dans  la  rapidité  extrême  avec  la¬ 
quelle  l’espèce  de  liquide  mucoso-séreux  qui  recouvre  une 
plaie  ou  une  partie  muqueuse  enflammée  change  brusque¬ 
ment  de  caractère  pour  se  convertir  en  pseudomembrane. 

—  Toutefois,  lorsque  déjà,  prévenu  par  l’apparition,  chez 
un  sujet,  de  quelques  points  de  diphthérite,  nous  nous 
sommes  méfié  de  la  répétition  de  cette  redoutable  affection 
sur  d’autres  points  ,  préalablement  excoriés  ou  enflammés , 
nous  avons  pu  observer  que  l’exsudation  d’un  liquide  séro- 
muqueux,  transparent,  légèrement  visqueux  et  filant,  pré¬ 
cédait,  sur  la  partie  malade  ,  l’apparition  de  la  pellicule.  Ce 
liquide  séreux  est  quelquefois  très-abondant  ;  dans  quelques 
cas ,  il  y  aurait  même,  au  voisinage  d’une  partie  déjà  revêtue 
de  concrétions  pelliculaires,  une  sorte  d’exsudation  sous-épi¬ 
dermique  ,  assez  considérable  pour  soulever  l’épiderme  sous 
forme  de  phlyctènes,  par  la  rupture  desquelles  le  derme,  mis 
à  vif,  ne  tarde  pas  à  se  recouvrir  de  la  fausse  membrane. 

—  Ce  mode  de  développement  a  été  très-évident  sur  un  des 
enfants  qui  furent  soumis  à  notre  observation.  —  Un  cas  ana¬ 
logue  est  rapporté  par  M.  Trousseau,  dans  son  mémoire  sur 
la  diphthérite  cutanée  (1).  . 

Mais  nous  reviendrons  là-dessus  à  propos  des  modes  de 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  1830. 
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propagation  de  la  maladie;  qu’il  nous  suffise  actuellement 
d’avancer  que  la  présence  de  ce  liquide  nous  paraît  toujours 
préexister  à  l’apparition  des  fausses  membranes,  qui  n’en  se¬ 
raient  qu’une  modification  ultérieure. 

En  effet,  ce  liquide,  une  fois  exsudé,  acquiert  prompte¬ 
ment  plqs  de  densité  et  de  cohésion,  adhère  pour  ainsi  dire 
plus  intimement  à  la  surface  qui  le  sécrète  ,  et  ne  tarde  pas 
à  présenter,  en  divers  points  de  sa  surface ,  de  petits  points 
moins  transparents,  gélatiniformes,  prenant  bientôt  une  teinte 
jaunâtre,  et  qui,  au  début  de  leur  apparition,  isolés  les  uns 
des  autres,  quoique  mal  circonscrits  du  reste  du  liquide 
dont  ils  émanent,  finissent,  au  bout  de  quelque  temps,  par 
se  réunir  et  se  confondre  ensemble ,  de  manière  à  constituer 
une  sorte  de  pellicule,  encore  fort  mince  et  peu  cohérente 
que  nous  regardons  comme  le  premier  degré  de  la  fausse 
membrane,  ou,  si  l’on  préfère ,  qui  n’est  en  réalité  que  la 
pseudomembrane  elle-même  au  moment  où  elle  vient  de 
naître. 

Au  total,  un  liquide  séro-muqueux,  et  dénaturé  peut-être 
spécifique,  est  exsudé  â  la  surface  d'une  partie  vive ,  et,  par 
une  sorte  de  coagulation  de  ce  liquide,  la  plaie  se  trouve 
revêtue  d’une  première  pellicule. 

2°  Période  d’état.  —>  Si  on  étudie  cette  pellicule  une  fois 
formée,  on  constate  qu’elle  est  d’autant  plus  épaisse ,  qu’on 
l’examine  du  centre  à  la  périphérie  de  la  surface  qu’elle  ta¬ 
pisse.  —  Elle  est  légèrement  opaque  ,  de  manière  à  masquer 
l’état  de  la  partie  qu’elle  recouvre,  et  présente,  pendant 
toute  sa  période  d’extension ,  des  limites  souvent  plus  ap¬ 
préciables  par  l’existence  du  liséré  rOuge  assez  vif  qui  la  cir¬ 
conscrit  que  par  la  cessation  brusque  de  sa  substance.  —> 
Cette  première  pellicule  peut  être  enlevée  encore  assez  fa¬ 
cilement  de  la  surface  des  tissus  qui  en  sont  affectés;  mais 
â  cause  de  son  peu  de  cohésion ët  d’épaisseur,  il  est  assez 
difficile  d’en  obtenir  de  larges  lambeaux.  La  pince  à  disséquée, 
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dont  on  se  sert  habituellement  à  cet  effet ,  déchire  entre  ses 

mors  de  petits  fragments  membraneux,  très-étroits,  et  qui  se 

séparent  du  reste  de  la  pellicule  sous  l’influencé  d’une  légère 

traction. 

L’enlèvement  de  cëtte  coueniie  rudimentaire  se  fait  en  gé¬ 
néral  sans  occasionner  le  saignement  de  la  plaie,  çe  qui  se 
conçoit  rationnellement.  En  effet,  la  face  profonde  clé  cette 
pellicule  se  confond  encore  avec  la  matière  séreuse  exhalée  à 
la  surface  de  la  plaie,  et  qui  se  trouve  intermédiaire  entre 
elle  et  cette  dernière;  puis  ,  peu  à  peu  ,  celte  exsudation  sé¬ 
reuse  qui  nous  a  tout  d  l’heure  occupé,  et  qui  continue  tou¬ 
jours  à  avoir  lieu,  se  surajoute  à  la  face  interne  de  la  pelli¬ 
cule,  s’incorpore  à  elle,  et  fen  augmente  l’épaisseur  et  la  den¬ 
sité;  si  bien  qu’au  bout  de  peu  de  temps,  la  pellicule  pri¬ 
mitive  se  trouve  transformée  én  une  véritable  couenne  qui 
recouvre  toute  la  plaie,  présenté  une  teinte  jaunâtre,  et  peut 
acquérir  plusieurs  millimètres  d’épaisseur.  Sa  cohésion  est 
alors  considérable ,  et  son  adhésion  aux  tissus  sous-jaceiits 
fort  grande;  il  devient  assez  difficile  de  l’en  séparer  sans 
solliciter  à  la  surface  malade  l'issue  d’un  peu  de  sang,  pro¬ 
venant  de  l’érosion  du  résëau  vasculaire  superficiel ,  soit  par 
le  contact  de  l’instrument  dont  on  se  Sert,  soit  par  le  fait 
seul  de  l’arrachement  de  la  membrane  fortement  unie  aux 
tissus  vasculaires. 

Dans  beaucoup  de  cas,  cette  pseudomembrane,  une  fois 
développée,  semble  rester  quelque  temps  à  peu  près  station¬ 
naire;  elle  paraît  seulement  s’étendre  en  surface,  et  gagner 
de  proche  en  proche  les  parties  périphériques  ;  elle  est  d’ail¬ 
leurs  circonscrite  par  un  liséré  rose  vif,  qui  persiste  pèridànt 
toute  sa  période  d’extension  ;  daiis  d’autres  circonstatices ,  il 
y  a  ùné  force  de  production  très-exagérée.  A  mesure  qu’une 
pëllîcùle  vient  de  se  former,  une  autre  la  remplace  en  se 
formant  au-déssoüs  d’elle,  et  soulève  la  première,  qu’elle  dé¬ 
borde  par  sort  accroissement  en  surface;  cette  seconde  est 
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bientôt  à  son  tour  soulevée  par  une  troisième ,  et  ainsi  de 
suite  ,  de  manière  à  donner  lieu  ,  à  la  surface  de  la  plaie,  à 
un  amas  de  matière  couenneuse ,  ayant  une  disposition  stra¬ 
tifiée,  et  dans  laquelle  chaque  couche  plastique  se  trouve 
imbriquée  l’une  sur  l’autre,  à  la  manière  des  tuiles  d'un  toit. 

Quand  à  cette  grande  activité  de  production  se  joint  Une 
forte  quantité  du  liquide  séreux ,  celui-ci  imbibe  et  ramollit 
les  parties  concrètes;  celles-ci  s’altèrent,  se  putréfient,  de¬ 
viennent  grisâtres ,  noirâtres ,  exhalent  une  Odeur  très-fétide, 
et  simulent  alors  assez  bien ,  à  un  premier  aperçu,  une  affec¬ 
tion  gangréneuse. 

Ce  phénomène  est  surtout  très-marqué  sur  les  muqueuses 
dont  la  situation  profonde  favorise  l’accumulation  de  la  pro¬ 
duction  couenneuse.  C’est  ainsi  qu’â  la  gorge ,  entre  les 
amygdales,  et  surtout  à  la  vulve ,  entre  les  lèvres  et  la  partie 
antérieure  des  parois  du  vagin,  on  peut  observer  des  exem¬ 
ples  remarquables  de  diphthérite  simulant  la  gangrène. 

Un  enfant  couché  salle  Sainte-Julie,  n°  5,  nous  permit 
d’étudier  avec  soin  ce  singulier  phénomène ,  qui  se  distingue 
nettement  de  la  gangrène  par  la  conservation  de  la  vie  dans 
les  tissus  recouverts  par  ces  couennes  putréfiées.  —  En  effet, 
l’enfant  qui  fut  le  sujet  de  cette  observation  succomba,  et 
nous  pûmes,  par  l’examen  cadavérique ,  constater  que  l’aspect 
gangréneux  était  uniquement  dû  à  la  présence  dans  la  vulve 
d’une  grande  quantité  de  pseudomembranes  accumulées  les 
unes  sur  les  autres,  et  en  partie  décomposées.  Nous  pûmes 
les  enlever  facilement  de  la  suFfaCé  muqueuse,  qui ,  mise  à 
découvert  ,  se  montra  intacte  de  toute  mortification.  L’épi¬ 
thélium  était  seul  détruit,  et  le  réseau  vasculaire  très-injecté. 
—  Il  n’est  nullement  étonnant  qu’un  phénomène  analogue, 
se  passant  dans  la  gorge ,  ait  pu  en  imposer  à  des  praticiens 
fort  éclairés,  et  que  des  angines  couenncuses  de  cette  nature 
aient  pü  être  confondues  avec  l’angine  gangréneuse,  affcc- 
titftt  qui  n’cst  pas  commune. 
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Lorsque  la  pseudomembrane  diphthéri, tique  a  acquis  son 
entier  développement  et  cesse  de  s’étendre  en  surface ,  la 
circonférence,  qui  jusqu’alors  avait  toujours  été  plus  mince 
que  son  centre ,  et  que  limitait  un  liséré  rouge  vif  très-pro¬ 
noncé,  s’accroît  alors  en  épaisseur,  elle  envahit  le  liséré  qui 
la  circonscrivait,  et  paraît  même  déborder  sur  le  tissu  sain 
qui  l’entoure.  —  C’est  là  l’état  stationnaire,  s’il  était  toute¬ 
fois  permis  de  regarder  comme  stationnaire  un  état  quel¬ 
conque  de  l’économie ,  toujours  en  activité ,  lors  même  que 
celle-ci  ne  nous  est  pas  manifestée  d’une  manière  grossière¬ 
ment  sensible.  Mais,  quoiqu’il  en  soit,  la  plaque  diphthéri- 
tique  conserve  le  même  aspect  pendant  une  période  dont  la 
durée  est  très-variable,  et  pendant  cette  période  de  repos 
apparent,  se  prépare  le  travail  de  la  cicatrisation. 

3°  Période  de  déclin  et  de  cicatrisation .  —  Nous  avons 
déjà  noté  que,  pendant  les  quelques  jours  qui  précèdent  le 
rétrécissement  de  la  couenne ,  celle-ci  était  devenue  plus, 
épaisse  sur  les  bords,  qui  débordaient  parfois  légèrement  sur 
le  tjssu  sain.  Or,  si  l’on  cherche  à  détacher  et  à  enlever  avec 
une  pincé  cette  pseudomembrane,  en  la  saisissant  par  un 
des  points  de  sa  circonférence,  on  constate  que  ceux-ci  adhè¬ 
rent  beaucoup  moins  que  précédemment  à  la  surface  sous- 
jacente  ,  et  que  l'adhérence  est  d’autant  plus  forte  que  de 
la  circonférence  on  se  rapproche  vers  le  centre.  —  C’est 
qu’en  effet,  un  travail  de  réparation  et  de  cicatrisation  s’est 
établi  des  parties  saines  vers  les  parties  malades,  et  de  proche 
en  proche  ramène  celles-ci  à  l’état  physiologique.  —  A  me. 
sure  que  ce  travail  s’effectue,  les  diamètres  de  la  plaque  se 
rétrécissent  ;  et ,  chose  remarquable ,  l’épaisseur  de  la  couenne 
diminue  également  ;  il  semble  qu’une  sorte  de  résorption 
ait  lieu  à  sa  surface  interne,  et  que  les  points  les  derniers 
formés  soient  les  premiers  à  disparaître. On  ne  voit  ja¬ 
mais  la  couenne  disparaître  tout  d’une  pièce ,  laissant  à  sa 
place  une  surface  cicatrisée et  se  détacher  par  conséquent  à 
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la  manière  d’une  croûte  ou  d’une  eschare;  non,  c’est  peu  à 
peu  que,  par  un  travail  physiologique  permanent,  la  pel¬ 
licule  diminue  d’épaisseur  à  mesure  que  les  bords  de  la  plaie 
se  cicatrisent.  Si  cependant,  par  un  traitement  local,  éner¬ 
gique,  on  modifie  la  surface  exsudante,  on  peut  obtenir- la 
disparition  complète  de  la  couenne,  et  n’avoir  plus  affaire 
qu’à  une  surface  excoriée  ou  granuleuse,  prompte  à  se  re¬ 
couvrir  d’une  suppuration  de  bonne  nature.  C’est  ce  que 
nous  avons  pu  constater  plusieurs  fois  sur  des  plaies  enva¬ 
hies  par  la  diphthérite,  et  contre  laquelle  furent  dirigées 
des  cautérisations  énergiques. 

Dn  siège  de  la  diphthérite. — Jusqu’ici  nous  n’a  ns 
considéré  la  fausse  membrane  que  d’une  manière  géné¬ 
rale,  sans  établir  de  distinction  relative  aux  différents  tissus 
sur  lesquels  nous  l’avons  observée.  Dans  l’épidémie  dé  l’hô¬ 
pital  Necker,  cette  maladie  s’est  montrée  tantôt  sur  le  tégu¬ 
ment  cutané,  tantôt  sur  les  membranes  muqueuses,  souvent 
elle  a  affecté  simultanément  ces  deux  tissus.  Il  convient  donc 
de  jeter  un  coup  d’œil  sur  les  tissus  envahis  par  la  diphthé¬ 
rite  et  d’examiner,  d’après  nos  malades,  si  la  manière  dont 
s’est  comportée  la  fausse  membrane  a  offert  quelque  diffé¬ 
rence  relative  à  son  siège. 

Nous  allons  donc  la  suivre  sur  le  tégument  cutané  et  sur 
les  membranes  muqueuses. 

1°  Diphthérite  cutanée.  —  Tous  les  points  de  la  surface 
extérieure  du  corps  peuvent  devenir  le  siège  de  l’exsudation 
pseudomembraneuse,  mais  une  condition  essentielle  de  son 
développement  est  l’absence  de  l’épiderme;  aussi  voit-on 
presque  toujours  la  diphthérite  cutanée  ne  se  montrer  que 
sur  des  surfaces  excoriées  et  enflammées,  ou  sur  des  plaies 
en  suppuration.  On  la  voit  assez  souvent,  chez  les  enfants,  sc 
développer  dans  des  régions  où,  ainsi  qu’au  pli  de  la  cuisse, 
la  peau,  par  excès  d’embonpoint,  se  trouve  en  contact  pres¬ 
que  permanent  avec  elle-même,  et  acquiert,  dans  cc  cas,  la 
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plus  grande  analogie  avec  le  tégument  muqueux  :  chez  les 
enfants  fort  gras,  on  rencontre,  en  effet,  fréquemment  au 
niveau  des  plis  naturels  de  la  peau  exagérée  par  le  dévelop¬ 
pement  du  tissu  cellulo-adipeux  sous-jacent,  des  modifica¬ 
tions  de  la  surface  tégumentaire  externe  qui  rapprochent 
considérablement  celle-ci  de  la  physionomie  des  muqueuses; 
car,  comme  chez  elles,  l’épiderme,  dans  ce  cas ,  devient  ex¬ 
trêmement  mince,  se  détruit  même  souvent  complètement, 
tandis  qu’une  sécrétion  accidentelle  d’un  produit  séro-mu- 
queux  lubréfie  les  surfaces  en  contact  et  semble,  par  une  sage 
prévision  de  la  nature,  mettre  obstacle  à  leur  adhérence.  Or, 
ce  sont  fréquemment  ces  points  qui,  chez  les  enfants  exposés 
à  contracter  la  maladie,  sont  les  premiers  à  se  recouvrir  de 
péllicules  diphthéritiques.  11  n’y  a  d’ailleurs  aucun  point  de 
la  peau  qui  soit  spécialement  prédisposé  à  devenir  le  siège 
de  l’exsudation,  dont  la  condition  essentielle  est  l’absence  de 
l'épiderme.  Si  l’on  voit,  le  plus  souvent,  la  diphthérite  débu¬ 
ter,  chez  les  enfants,  autour  de  la  bouche,  sur  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  dessous  les  narines,  ou  derrière  le  pavillon  des  oreil¬ 
les,  c’est  que  ces  points,  plus  que  tous  les  autres,  sont  souvent 
excoriés  par  suite  des  affections  gourmeuses,  du  coryza,  et 
souvent  par  défaut  de  propreté. 

La  présence  d’une  plaie  en  suppuration  peut  également 
devenir  le  point  de  départ  de  l’exsudation  couenneuse,  qui 
en  devient,  dans  cette  circonstance,  une  des  plus  redoutables 
complications.  —  Nous  aurons,  dans  le  cours  de  ce  travail, 
l’occasion  de  rappeler  plusieurs  des  faits  rapportés  par  M.  Ro¬ 
bert,  dans  son  mémoire  sur  la  diphthérite  des  plaies  (1),  dans 
lequel  il  nous  parait  avoir  parfaitement  jugé  la  nature  toute 
spécifique  de  la  maladie  que  nous  décrivons. 

Tel  que  soit,  d’ailleurs,  le  siège  delà  diphthérite  cutanée, 


(I)  Bulletin  thérapeutique ,  1837. 
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l'évolution  de  la  pseudomembrane  y  parcourt  ses  périodes, 
ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  dans  notre  description  gé¬ 
nérale. 

C’est  particulièrement  dans  ces  circonstances  que  Ton  peut 
bien  apprécier  la  première  période  du  développement  de 
l’exsudation,  et  que  l’on  est  à  même  d’observer  cette  exhala¬ 
tion  séreuse  qui  précède  et  accompagne  la  formation  de  la 
fausse  membrane,  qui,  comme  nous  l'avons  avancé,  paraît  se 
développer  par  la  coagulation  du  liquide  exsudé. 

C’est  également  dans  des  cas  de  diphthérite  cutanée  que 
MM.  Bretonneau,  Trousseau  et  Robert,  Ont  particulièrement 
observé,  autour  du  lieu  de  l’exsudation,  une  rougeur  et  un 
gonflement  érysipélateux  envahir  les  bords  de  la  plaie,  et 
quelquefois  l’épiderme  se  soulever  par  la  présence  de  l’exsu¬ 
dation  séreuse,  de  manière  à  former  des  espèces  de  phlyc- 
lènes  par  la  rupture  desquelles  le  derme,  mis  à  vif,  ne  tarde 
pas  à  se  recouvrir  de  fausse  membrane;  mais  celle-ci  une 
fois  développée,  elle  ne  diffère  pas  de  celle  du  tissu  mu¬ 
queux;  d’une  teinte  blauc-jaunàtre,  lisse  et  humide  à  sa  sur¬ 
face,  elle  adhère  fortement  aux  tissus  qu’elle  tapisse,  et  tend 
toujours  à  s’étendre  en  surface,  jusqu’à  ce  que,  par  un  traite¬ 
ment  convenablement  dirigé,  la  sécrétion  change  de  nature. 
L’on  voit  alors  la  plaie  prendre  progressivement  un  meil¬ 
leur  aspect  et  tendre  à  la  cicatrisation  par  l’intermédiaire 
d’une  suppuration  de  bonne  nature,  car  le  mode  de  cicatri¬ 
sation  que  nous  avons  indiqué,  comme  se  faisant  des  parties 
périphériques  vers  le  centre,  s’observe  particuliérement  dans 
la  diphthérite  des  muqueuses,  dont  la  reproduction  de  l’épi¬ 
derme  paraît  beaucoup  plus  active  que  sur  le  derme  cutané, 
et  M.  Robert,  dans  son  travail  sur  la  diphthérite  des  plaies  (1  ), 
affirme  que  la  pellicule  diphthéritique  ne  peut  jamais  s’or¬ 
ganiser  à  la  surface  d’une  plaie  et  concourir  à  sa  cicatrisa- 


(1)  Loc.  cit. 
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tion,  et  que  e’est  un  des  caractères  remarquables  qui  sépare 
celte  exsudation  spécifique  de  certaines  exsudations  simple¬ 
ment  plastiques,  telles  qu’on  en  voit  souvent  se  former  à  la 
surface  des  vésicatoires,  et  qui,  susceptibles  d’organisation, 
concourent  à  la  cicatrisation  de  la  surface  dénudée,  plutôt 
qu'elles  n’y  mettent  obstable. 

2°  Diphthérite  des  membranes  muqueuses.  —  Nous  n’a¬ 
vons  trouvé  aucune  différence  remarquable  entre  la  diphthé- 
rite  développée  sur  le  tissu  muqueux  et  la  diphthérite  cuta¬ 
née  ;  la  présence  d’une  irritation  préalable  de  la  muqueuse  est 
une  des  conditions  qui  disposent  le  plus  ce  tissu  à  devenir  le 
siège  de  l’exsudation  diphthérillque. 

11  est  souvent  difficile  d’apprécier  sur  une  muqueuse  si 
une  exsudation  séreuse  précède  l’apparition  de  la  pseudo¬ 
membrane,  parce  que  la  présence  de  la  sécrétion  naturelle,  et 
propre  à  ce  tissu,  en  lubréfie  constamment  la  surface.  C’est 
au  moins  ce  qui  a  lieu  sur  la  muqueuse  de  la  bouche,  qui  se 
trouve  sans  cesse  en  contact  avec  le  produit  de  sa  sécrétion 
et  avec  la  salive;  cependant,  si  l’on  a  égard  à  l’abondance  de 
la  sécrétion  mucoso-séreuse  qui  se  rencontre  dans  la  trachée 
et  les  bronches  d’un  enfant  atteint  du  croup  ;  si  l’on  observe 
la  présence  de  ce  même  liquide  qui  s’écoule  des  narines, 
dans  le  cas  où  la  diphthérite  occupe  la  partie  antérieure  des 
fosses  nasales,  comme  nous  en  avons  vu  plusieurs  exemples, 
si  l’on  se  rappelle  l’accumulation  de  celte  sérosité  fétide  ra¬ 
mollissant  et  putréfiant  les  fausses  membranes  développées 
sur  la  muqueuse  de  là. vulve  et  du  vagin,  ainsi  que  nous  l’a¬ 
vons  constaté,  on  doit  admettre  que  les  mêmes  phénomènes, 
qui  président  au  développement  des  fausses  membranes  à  la 
surface  des  muqueuses ,  s’éloignent  peu  de  ceux  que  nous 
avons. décrits  dans  la  formation  de  la  diphthérite  cutanée. 

C’est  particulièrement  sur  les  fausses  membranes  surve¬ 
nues  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  que  nous  avons  pu  bien 
étudier  le  mode  de  cicatrisation  des  surfaces  diphthcriliques, 
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qu’il  nous  a  été  facile  de  voir  la  rougeur  du  liséré  rouge  qui 
limite  l’essudatiou  perdre  peu  à  peu  sou  intensité,  à  mesure 
que  les  bords  de  la  fausse  membrane  se  trouvent  comme  sou¬ 
levés  par  la  cicatrisation,  et  que  nous  avons  observé  cette 
diminution  graduelle  de  l’épaisseur  de  la  fausse  membrane, 
qui  semble  disparaître  par  une  sorte  de  résorption  insensible 
de  ses  parties  les  plus  profondes,  ou  par  une  destruction 
moléculaire  des  parties  superficielles.  L’adhérence  de  la  pel¬ 
licule  aux  tissus  qui  la  sécrètent  nous  a  paru  un  phénomène 
constant.  11  est  pourtant  un  fait  qui  nous  a  frappé  et  qui  n’a 
pas  dû  échapper  à  beux  qui  ont  fait  de  nombreuses  ouver¬ 
tures  d’enfants  morts  à  la  suite  du  croup,  dans  les  premiers 
jours  de  l’invasion  de  la  maladie  :  lorsqu’on  examine  l’inté¬ 
rieur  de  la  trachée  et  des  bronches  d’un  enfant  affecté  de 
diphthérite  laryngée ,  on  rencontre  une  quantité,  souvent 
considérable,  d’un  mucus  séreux  et  de  petites  pellicules  très- 
minces,  dont  les  unes  baignent  dans  ce  liquide  sans  adhérer 
à  la  muqueuse,  tandis  que  d’autres  tiennent  à  celle-ci  par 
une  de  leurs  surfaces;  or,  si  on  enlève  ces  pellicules  de  la  face 
interne  de  la  trachée  ou  des  bronches,  on  constate  qu’elles 
adhèrent  peu  intimement  à  la  muqueuse  située  dessous,  et 
que  celle-ci,  à  peine  irritée,  ne  présente  souvent  aucune  trace 
d’érosion. 

L’existence  de  ce  fait  n’impUque  peut-être  pas  contradic¬ 
tion  à  ce  que  nous  avons  avancé  jusqu’ici  relativement  à 
l’adhérence  des  fausses  membranes  sur  les  tissus  excoriés. 

En  effet,  nous  avons  souvent  observé,  chez  des  enfants  qui 
venaient  de  subir  l’opération  de  la  trachéotomie,  et  à  la  tra¬ 
chée  desquels  était  adaptée,  une  canule,  qu’il  s’écoulait  par 
celle-ci  une  quantité  considérable  d’un  liquide  semblable  à 
celui  qu’on  rencontre  dans  la  .trachée  et  les  bronches  à  l’ou¬ 
verture  du  corps,  et  que  des  pellicules  très-minces  étaient 
expulsées  avec  ce  liquide.  Or,  au  bout  de  quèlques.heures, 
tel  soin  que  l’on  prit  de  désobstruer  la  canule,  on  voyait 
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celle-ci  se  tapisser  d’une  couche  de  concrétions  blanchâtres, 
dont  l’épaisseur  allait  toujours  croissant;  ces  concrétions  n’é¬ 
taient  évidemment  que  le  résultat  de  la  coagulation  du  li¬ 
quide,  dont  les  parois  de  la  canule  se  trouvaient  constam¬ 
ment  recouvertes.  Nous  nous  demandons  donc  si  la  présence 
de  .ee  même  liquide  dans  le  canal  aérien  ne  peut  pas,  par  sa 
coagulation,  donner  lieu  à  ces  petites  pellicules  sur  la  surface 
de  la  muqueuse,  bien  qu’elle  soit  encore  saine...  Quoiqu’il 
en  soit,  la  muqueuse  de  la  trachée  est  le  seul  point  où  nous 
ayons  observé  des  pellicules  tenant  à  une  muqueuse,  sans 
que  celle-ci  fût  plus  ou  moins  érodée  et  dépourvue  de  son 
épithélium  ;  partout  ailleurs  où  nous  ayons  eu  occasion  d’étu¬ 
dier  ladiphthérite,  soit  sur  la  muqueuse  des  lèvres,  de  la  lan¬ 
gue,  du  pharynx,  des  fosses  nasales,  de  la  vulve,  etc.,  le  der¬ 
me  muqueux  se  trouvait  en  contact  immédiat  avec  la  fausse 
membrane,  et  l’épithélium  n’existait  plus. 

La  différence  entre  la  diphlhërit.e  cutanée  et  la  diphthé- 
rite  des  muqueuses  est  donc  bien  minime  au  point  de  vue 
anatomique;  dans  F  un  et  l’autre  cas,  nous  voyons  les  fausses 
membranes  parcourir  les  mêmes  phases  et  présenter  les 
mêmes  caractères  :  c’est  doue  à  juste  raison  que  nous  la  re¬ 
gardons  comme  le  caractère  pathognomonique  de  celle  ma¬ 
ladie  et  que  nous  nous  sommes  cru  autorisé  à  la  décrire  d’une 
manière  générale.  Un  fait  assez  remarquable,  et  relatif  au 
siège  de  la  diphlhérite,  est  celui-ci  :  il  semble  que  les  parties 
complètement  soustraites  au  contact  de  l’air  soient  réfrac¬ 
taires  à  l’envahissement  de  la  maladie.  Ainsi  très-fréquem¬ 
ment  on  voit  l’affection  couenneuse  occuper  le  fond  de  la 
gorge,  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  et  gagner,  de  proche 
en  proche,  le  larynx  et  les  parties  plus  profondes  du  tube 
aérifére;  mais  nous  n’avons  jamais  vu  la  diphthérite  vérita¬ 
ble  se  propager,  par  voie  de  continuité,  dans  l’œsophage  et 
les  parties  du  tube  digestif  soustraites  à  l’influence  de  l’air. 
G’est  ainsi  qüe,  chez  plüsicursdcs  enfants  soumis  à  notre  ob- 
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servalion,  nous  avons  vu  la  diphthérite,  ayant  débuté  sur  la 
lèvre  supérieure  ou  sur  les  fosses  nasales,  s’étendre  de  la 
partie  postérieure  de  celle-ci  au  pharynx,  et  de  celui-ci  au 
canal  aérien,  sans  se  propager  nullement  à  l’œsophage.  Il 
n’en  est  pas  de  même  des  exsudations  de  muguet,  qui,  con¬ 
trairement  à  la  diphthérite,  ont  une  grande  tendance  à  se 
propager  au  tube  digestif,  tandis  qu’elles  ne  s’étendent  pas 
aux  organes  respiratoires. 

La  présence  de  l’air  aurait-elle  donc  véritablement,  dans 
cette  circonstance,  quelque  influence  qui  nous  échappe?. 

Pathologie  générale  de  i.a  diphthérite.  — Le  croup 
membraneux,  une  fois  formé,  est  une  affection  si  grave 
par  son  siège,  indépendamment  de  sa  nature,  les  accidents 
qui  le  caractérisent  mettent  dans  un  danger  si  prochain 
la  vie  du  sujet ,  le  médecin  est  si  préoccupé  de  la  suffocation 
de  son  malade  et  de  la  cause  mécanique  qui  va  l’étouffer,  que 
toute  son  attention  est  portée  sur  ce  point,  qu’il  ne  voit  que 
strangulation  et  asphyxie,  et  ne  songe  qu’aux  moyens  de  dé¬ 
truire  l’obstacle  ou  de  le  tromper.  Évidemment  alors  les  indi¬ 
cations  chirurgicales  l’emportent  sur  lés  indications  médicales, 
et  si  le  cas  se  présente  chez  un  enfant  antérieurement  sain , 
en  dehors  de  toute  condition  épidémique,  si  le  sujet  n’a  pas 
fourni  matière  à  une  multiplication  rapide  et  presque  simulta¬ 
née  de  la  diphthérite ,  celle-ci  aura  pu  être  considérée  comme 
une  affection  toute  locale,  et  son  caractère  le  plus  important, 
la  propriété  qu’elle  a  de  se  généraliser  dans  l’économie  à  la 
manière  des  maladies  totius  su.bstan.tice,  ce  caractère  courra 
grand  risque  d’être  méconnu. 

En  supposant  même  l’enfant  atteint  d’une  diathèse  diphthé- 
ritique  profonde,  destiné  dès  lors  à  éprouver  toutes  les  déter¬ 
minations  locales  de  cette  affection,  et  à  voir  ses  produits  se 
généraliser  sur  toutes  les  surfaces  qui  en  sont  susceptibles,  si 
la  première  manifestation  de  cette  disposition  morbide  a  éclaté 
d’abord  à  l’entrée  des  voies  respiratoires,  une  mort  prompte 
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a  coupé  court  aux  phlegmasies  diphthériliques  qui  11’auraient 
pas  manqué  de  se  produire  ultérieurement.  Si  donc,  d’après 
un  accident  local  si  terrible,  on  prétendait  connaître  la  mala¬ 
die  diphthérite,  on  serait  dans  le  cas  du  botaniste  qui  croi¬ 
rait  faire  connaître  un  végétal,  une  graminée,  telle  que  le 
blé,  par  exemple,  en  décrivant  cette  plante  à  l’état  de  brin 
d’herbe  brisé  par  l’orage.  Pour  bien  comprendre  ceci,  il  faut 
savoir  de  plus  que  la  tendance  de  la  diphthérite  à  se  répéter 
dans  les  divers  points  de  l’économie  va  en  augmentant,  jus¬ 
qu’à  une  certaine  limite,  avec  le  nombre  des  surfaces  cuta¬ 
nées  ou  muqueuses  déjà  envahies. 

Il  est  donc  certain  que  loin  des  foyers  d’épidémies,  que  loin 
des  hôpitaux,  les  cas  de  diphthérite  sporadique  que  le  prati¬ 
cien  des  grandes  villes  observe  dans  sa  clientèle  particulière 
auraient  difficilement  pu  fournir  les  matériaux  d’une  histoire 
générale  de  la  diphthérite,  telle  que  l’a  écrite  M.  Bretonneau. 
Ses  précurseurs  dans  cette  œuvre,  Huxham,  Fothergill,  Mar¬ 
teau  de  Granvilliers ,  Samuel  Bard ,  Lepecq  de  la  Clôture , 
avaient  déjà  recueilli  leurs  précieuses  observations  dans  les 
circonstances  les  plus  propres  à  mettre  en  lumière  les  carac¬ 
tères  généraux  de  ce  qu’ils  nommaient  alors  angine  maligne, 
mal  de  gorge  gangréneux;  et  dans  leurs  descriptions,  il  est 
donné  à  l’état  général,  tout  spécifique,  des  malades,  une  im¬ 
portance  aussi  grande  qu’aux  accidents  locaux. 

C’est  aussi  sous  le  type  épidémique  que  nous  avons  pu  ob¬ 
server  la  diphthérite,  et  nous  convaincre  que,  semblable  en 
cela  à  toutes  les  phlegmasies  disséminées,  cette  affection 
suppose,  un  étal  morbide  général  ou  une  diathèse  toute  parti¬ 
culière,  engendrant  et  reliant  entre  elles  des  inflammations 
diverses  parleur  siège,  leur  étendue,  leur  intensité,  leur  du¬ 
rée  et  leur  nombre,  mais  identiques  par  leur  nature. 

On  ne  peut  nier,  en  effet,  que  des  inflammations  qui  se  dé¬ 
veloppent  simultanément  ou  successivement  chez  un  individu, 
dans  un  espace  de  temps  limité,  avec  des  caractères  généri- 
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ques  communs,  ne  soient  l’expression  d’une  affection  unique 
dans  sa  cause  première,  et  par  conséquent,  d’une  nature  très- 
expressément  pathologique. 

D’après  cë.  caractère  général,  on  peut  donc  affirmer  aussi 
que  de  telles  inflammations  ne  sont  pas  franches;  que  presque 
toujours  dans  leur  marche,  leur  durée,  leurs  produits,  leurs 
symptômes  généraux ,  et  par  l’état  morbide  constitutionnel 
des  sujets  chez  qui  on  les  observe ,  elles  décèlent  la  présence 
d’un  élément  pathologique  spécial,  intimement  combiné  à 
l’inflammation  dans  l’espèce,  mais  différant  d’elle  essentielle¬ 
ment,  ou  autrement  dit  par  sa  nature  propre.  De  là  le  mot 
diphthérite,  équivalant  d’ inflammation  diphthéritique,  et 
qui  exprime  parfaitement  le  double  caractère  de  la  maladie 
dont  nous  essayons  de  donner,  eu,  ce  moment,  une  idée  gé¬ 
nérale. 

De  cela  qu’elle  est  une  phlegmasie,  la  diphthérite  doitd'i- 
bord  nous  présenter  les  phénomènes  communs  à  toute  inflam¬ 
mation  ;  c’est  ce  qu’on  observe  en  effet,  et  toutes  nos  histoires 
particulières  en  font  foi.  Nous  n’y  insisterons  pas.  Ce  qui  nous 
intéresse,  c’est  bien  moins  le  genre  commun  que  la  diffé¬ 
rence  spécifique.  Il  faut  bien  savoir  toutefois  que  nous  ne 
pouvons  étudier  l’une  que  par  l’autre,  c’est-à-dire  l’élément 
spécifique  que  par  le  moyen  de  l’élément  inflammatoire ,  les 
caractères  de  l’espèce  que  manifestés  dans  les  caractères  du 
genre  et  par  eux.  Il  ne  faut  donc  pas  s’imaginer  qu’une  phleg¬ 
masie  diphthéritique  soit  formée  d’une  inflammation  pure  ou 
sans  spécificité,  puis  d’une  altération  spécifique  sans  inflam¬ 
mation,  qui  seraient  juxta-posées  en  quelque  sorte. 

Cette  séparation  est  un  artifice  de  la  pensée,  une  abstrac¬ 
tion  utile  par  laquelle  nous  isolons  deux  éléments  très-dis¬ 
tincts  dans  leur  nature ,  en  ayant  soin  de  ne  jamais  oublier 
que,  dans  la  phlegmasie  diphthéritique,  ces  deux  facteurs  sont 
inséparablement  confondus. 

Nous  disons  que  ces  deux  éléments,  l’inflammatoire  et  le 
IVe  — xxu.  10 


146 


MÉMOIRES 


pseudomembraneux,  sont  parfaitement  distincts  dans  leur  na¬ 
ture,  bien  que  très-intimement  associés  dans  la  phlegmasie 
diphthéritique.  On  nous  demandera,  sans  doute,  quelle  preuve 
nous  avons  de  cette  distinction  de  nature,  et  par  conséquent, 
de  cette  possibilité  d’une  existence  et  d’une  manifestation  dis¬ 
tinctes  ,  puisque  nous  avouons  n’avoir  jamais  observé  un  de 
ces  caractères  sans  l’autre,  dans  l’épidémie  dont  nous  avons 
été  témoin. 

Nous  répondrons  à  cela  d’abord  que  pour  ce  qui  est  de 
l’inflammation  eh  général,  son  existence  indépendante  delà 
production  dé  fausses  membranes  diplithéritiques  n’a  pas 
besoin  d’être  démontrée.'  Il  est  au  pouvoir  de  tout  le  monde 
de  déterminer  artificiellement  une  inflammation  simple;  il 
n’est  au  pouvoir  de  personne  d’imprimer  à  cette  lésion  de 
cause  externe  le  caractère  diphthéritique! 

Quant  à  la  disposition  morbide  en  vertu  de  laquelle  se  pro¬ 
duisent  les  exsudations  pseudomembraneuses ,  nous  ne  pen¬ 
sons  pas  qu’on  puisse  l’identifier  avec  la  disposition  inflamma¬ 
toire.  Et  quant  à  l’acte  lui  même,  ainsi  qu’au  produit  de  cette 
formation  morbide,  qui  oserait  dire  qu’il  ne  diffère  pas, 
comme  une  espèce  d’une  autre  espèce,  de  l’acte  et  du  produit 
d’une  inflammation  franche  et  saine,  pour  nous  servir  de 
l’expression  juste  de  HunterP  De  ce  que  la  fausse  membrane 
diphthéritique  ne  se  formerait  pas  sans  inflammation,  conclure 
que  ce  ne  sont  pas  deux  choses  distinctes  en  soi ,  et  que  l’in¬ 
flammation  est  la  cause  de  cette  espèce  de  sécrétion  morbide, 
c’est  mêler  toutes  lès  notions  et  détruire  la  nosologie.  Une 
inflammation  peut  être  la  condition  la  plus  favorable  et  la 
plus  commune  de  la  production  des  fausses  membranes  diph- 
théritiques,  sans  en  être  la  cause.  Celle-ci  consiste  dans  Une 
propriété  morbide  spéciale,  manifestée  par  une  inflammation 
à  qui  elle  imprime  ses  caractères  spéciaux;  mais  en  soi  elle 
est  tout  à  fait  indépendante  de  cette  inflammation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  ne  pas  sortir  de  l’observation 
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clinique,  voici  ce  qu’on  peut  affirmer  :  c’est  que,  dans  la  diph¬ 
thérite,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’intensité  de  l’inflamma¬ 
tion  et  l’intensité,  l’abondance,  la  rapidité  de  formation  des 
fausses  membranes  ;  il  est  même  très-certain  que  la  force  de 
sécrétion  pseudomembraneuse  ou  la  diathèse  diphthéritique 
est  en  raison  inverse  de  l’intensité  de  la  diathèse  inflamma¬ 
toire  et  de  la  franche  vivacité  de  l’inflammation,  et  que  la  pro¬ 
duction  des  fausses  membranes  est  d’autant  plus  facile,  d’au¬ 
tant  plus  abondante ,  que  l’élément  phlogistique  est  moins 
prononcé.  Si  on  prend  des  enfants  robustes  au  début  de  la 
diphthérite,  on  pourra  trouver  un  rapport  assez  exact  entré 
l’élément  commun  de  la  maladie  et  son  élément  spécifique,  et 
on  remarquera  entré  les  deux  faits  un  rapport  si  exact,  qu’on 
sera  porté,  sinon  à  les  identifier,  au  moins  à  les  subordonner 
l’un  à  l’autre,  comme  l’effet  à  la  cause  directe;  mais  si  on  ob¬ 
serve  la  diphthérite  chez  les  enfants  arrivés  au  dernier  degré 
de  la  cachexie  diphthéritique,  ou  chez  lesquels  la  diathèse 
pseudomembraneuse  est  si  intense,  qu’il  semble  qu’elle  n’ait 
presque  besoin  d’aucune  autre  condition  que  de  sa  propre  force 
pour  se  manifester,  on  verra  les  fausses  membranes  sè  former 
d’emblée  et  s’étendre  indéfiniment  sous  l’influence  de  la  moin¬ 
dre  irritation  muqueuse  ou  cutanée,  de  façon  à  convaincre  les 
plus  incrédules  que,  chez  ces  sujets ,  l’irritation  n’a  été  que  la 
pure  occasion  et  non  la  cause  du  développement  des  faussés 
membranes. 

Dans  la  fièvre  purulente  des  blessés,  dans  celle  des  nou¬ 
velles  accouchées,  n’en  est-il  pas  de  même  pour  le  pus  ?  Gette 
production  morbide  ne  s’y  montre- t-elle  pas  si  peu  en  rapport 
avec  l’inflammation,  qu’il  est  permis  de  se  demander  si  l’in¬ 
flammation  est  essentiellement  nécessaire  à  la  formation  du 

P  US  ?  :  ■  ■  ?-'V" 

D’où  il  faut  conclure  que  si,  nosologiqueihement  parlant,  la 
diphthérite  est  une  phlegmasie,  au  point  de  vue  de  l’étude 
des  éléments  morbides  et  de  la  formation  des  maladies  dont 
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les  types  servent  à  dresser  les  nosologies,  elle  résulte  de  l’as¬ 
sociation  intime  ou  de  la  fusion  de  deux  facteurs  très-distincts 
et  susceptibles  d’être  parfaitement  séparés  par  l’analyse  cli¬ 
nique. 

Nous  nous  sommes  un  peu  étendu  sur  celte  question, 
parce  qu’elle  est  le  fondement  de  la  notion  de  la  spécificité  de 
la  diphthérite,  et  que  c’était  ce  que  nous  tenions  surtout  à 
bien  établir,  car  le  pronostic  et  le  traitement  s’y  trouvent  in¬ 
timement  liés. 

Est-ce  que  cette  existence  d’un  élément  spécifique  local . 
produit  d’une  diathèse ,  n’est  d’ailleurs  pas  confirmée  par  les 
symptômes  généraux  de  la  diphthérite?  Comment  recon 
naître  l’état  général  qui  accompagne  les  inflammations  saines 
et  qui  se  traduit  par  la  fièvre  inflammatoire  franche ,  febris 
inflammaloria  simplex  ml  gennina,  dans  les  symptômes 
généraux  d’une  diphthérite  épidémique?  Si  nous  invoquons 
le  type  épidémique  plutôt  que  le  sporadique,  c’est  qu’alors, 
la  diathèse  diphthéritique  étant  à  son  maximum  ,  les  sym¬ 
ptômes  généraux  qui  la  traduisent  sont  mieux  caractérisés, 
et  d’abord  les  prodromes  sont  plus  longs  que  dans  les  phleg- 
masies  pures,  ensuite  la  fièvre  n’est  jamais  si  intense,  la  réac¬ 
tion  de  l’appareil  circulatoire  si  énergique,  la  chaleur  si  vive, 
la  peau  si  injectée,  si  rouge.  Tous  ces  symptômes  ont  quelque 
chose  de  mon  et  de  lent  :  les  enfants  n’ont  pas  l’air  d’être  gra¬ 
vement  malades;  les  troubles  fonctionnels  sont  moins  ef¬ 
frayants,  parce  que  l’activité  morbide  n’est  pas  aussi  vio¬ 
lente  ;  les  tissus  sont  un  peu  flasques  ,  le  teint  souvent  bla¬ 
fard,  le  pouls  petit  et  plus  ou  moins  fréquent,  comme  dans 
toutes  les  angines  de  mauvaise  nature  (c’est  tout  le  contraire 
dans  l’angine  franchement  inflammatoire) ;  enfin,  et  ce  fait 
est  capital  ,  il  y  a  un  gonflement  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  qui  toujours  accompagne  et  le  plus  souvent  précède 
l’apparition  de  la  fausse  membrane,  et  non-seulement  de  la 
fausse  membrane,  mais  de  la  phlcgmasie  pharyngienne.  On 


IPHTIIKKITE. 


149* 

observe  alors,  et  d’uue  manière  bien  plus  constante  encore, 
ce  qui  arrive  dans  la  môme  région  avant  le  développement 
de  l’érysipèle  de  la  face.  Or,  qui  oserait  dire  que  cette  der¬ 
nière  phlegmasie  est  franche,  saine  ,  et  non  spéciale?  Il  est 
certain  au  contraire  qu’elle  offre  plusieurs  points  d’analogie 
frappants  avec  la  diphthérite;  il  eu  est  de  même  de  l’ângéio- 
leucite.  Ces  affections  sont  sinon  de  môme  espèce,  au  moins 
du  même  genre.  Cette  circonstance  capitale  de  l’existence 
d’un  état  général  qui  précède  les  lésions  locales  dans  la  diph¬ 
thérite,  et  qui  semble  les  dominer,  doit-elle  suffire  pour 
qu’on  déclasse  cette  maladie,  et  qu’on  la  transporte  des 
phlegmasies  dans  les  pyrexies?  Nous  ne  le  pensons  pas,  ou 
tout  au  moins ,  si  quelque  modification  devait  être  apportée- 
à  la  névrologie  sur  ce  point ,  il  nous  semble  que  la  diphthé¬ 
rite,  au  lieu  de  passer  des  phlegmasies  aux  fièvres ,  serait 
plus  susceptible  d’être  rangée  parmi  ces  maladies  aiguës  qui 
participent  de  la  nature  des  unes  et  des  autres,  et  que  quel¬ 
ques  pathologistes  proposent  de  nommer  du  nom  hybride  de 
f'ebri-phlegtnasie.  Elle  s’y  trouverait  à  côté  de  l’érysipèle  et 
de  plusieurs  fièvres  éruptives  non  virulentes  et  non  conta¬ 
gieuses,  dans  l’acception  rigoureuse  du  mot,  telles  que  l’ im¬ 
pétigo  ,  le  pemphigus,  l’érythème  noueux,  certains  herpès, 
certaines  angéioleucites  spontanées ,  etc. 

Actuellement,  si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  le  tableau- 
symptomatologique  de  la  diphthérite,  nous  voyons  que  les 
individus  qui  en  sont  affectés  passent  de  la  santé  à  la  maladie 
par  un  état  intermédiaire  qui  a  déjà  quelque  chose  de  parti¬ 
culier,  et  peut  permettre  de  pressentir  l’affection  spécifique 
qui  se  prépare:  ainsi  quelques  prodromes  précèdent  toujours 
l’apparition  des  fausses  membranes  ;  les  sujets  atteints  par 
l'angine  diphthéritique  ont  éprouvé ,  avant  l’apparition  de  la 
pseudomembrane,  du  malaise,  moins  d’appétit,  un  état  légè¬ 
rement  fébrile,  de  la  difficulté  à  avaler,  une  tuméfaction  des 
ganglions  lymphatiques ,  etc.  Chacun  a  noté  que  le  croup , 
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avant  d’étrc  manifeste,  s'annonce  par  du  malaise ,  de  la.  tous  , 
de  l’enrouement,  souvent  par  l'angine,  etc.  Nous  avons  pu 
constater,  ainsi  que  M.  Robert  l’a  déjà  indiqué,  que  les 
plaies ,  avant  de  se  revêlir  de  la  pellicule  diphthéri  tique, 
changent  d’aspect,  deviennent  plus  douloureuses,  et  fournis¬ 
sent  une  suppuration  moins  abondante  et  moins  liée. 

Chez  nos  jeunes  enfants,  nous  avons  toujours  rencontré 
comme  prodromes,  et  abstraction  faite  des  phénomènes  locaux 
que  nous  venons  de  signaler  et  qui  se  rapportent  à  la  locali¬ 
sation  du  produit  morbide ,  une  légère  excitation  :  l’enfant 
était  agité,  il  perdait  la  gaieté  et  devenait  grognon  Il  avait 
de  l’insomnie,  peu  d’appétit,  refusait  quelquefois  toute  es¬ 
pèce  de  nourriture ,  et  repoussait  le  sein  de  sa  mère;  la  peau 
devenait  un  peu  plus  chaude  que  d’habitude,  et.le  pouls  s’ac¬ 
célérait  légèrement.  A  ces  prodromes,  succédaient  alors,  d’au¬ 
tres  symptômes  plus  significatifs,  mais  totalement  relatifs 
au  siège  des  lésions. 

Ces  prodrorqes  généraux,  qui  ne  paraissent  guère  pouvoir 
encore  servir  de  caractères,  de  signes,  à  une  maladie  aiguë 
plutôt  qu’à  une  autre  ,  acquièrent  toutefois  de  suite  de  l’im¬ 
portance,  lorsque  apparaissent  les  divers  phénomènes  relatifs 
au  siège  de  l’exsudation,  et  peuvent  même  alors  devenir  des 
signes  sérieux  pour  le  diagnostic.  Le  croup  par  exemple,  est 
presque  constamment  précédé  de  dfeux  ou  trois  jours  de 
malaise  et  des  prodromes  que  nous  avons  indiqués,  avant  de 
se.  manifester  par  le  cortège  menaçant  des  symptômes  qui  lui 
sont  propres.  Au  contraire,  la  laryngite  striduleuse,  ou  faux 
croup,  surprend,  le  plus  souvent,  brusquement  les  enfants 
au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé  et  sans  qu’aucun  prodrome 
en, ait  laissé  prévoir  l’arrivée  prochaine,  Celte  absence  des 
prodromes  peut  donc  devenir  un  signe  important,  et  faciliter 
le. diagnostic  dans  Iceas, où ...les  autres  symptômes  propres  à 
chacune  de  .  ces,  deux  affections  rte  seraient  pas  des  signes 
suffisants  ;  mais  la  tuméfaction  préalable  et  concomitante  des 
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ganglions  cervicaux  est  surtout  un  caractère -différentiel  car 
pital.  '■ 

Nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  la  description  des  sym¬ 
ptômes  particuliers  à  chacune  des  variétés  de  siège  de  la 
diphthérite,  car  ce  serait  nous  éloigner  de  notre  objet,  la 
diphthérite  en  général.  Mais  ce  que  la  diphthérite  présente 
de  très-particulier  comme  maladie  générale,  c'est  une  cer¬ 
taine  marche  et  une  certaine  durée;  elle  offre  surtout  à  étu¬ 
dier  les  modes  de  généralisation  de  son  produit  dans  l’éco¬ 
nomie  :  c’est  là  le  point  de  vue  le  plus  intéressant  qu’elle 
présente  comme  maladie  générale,  car  c’est  précisément  ce 
qui  la  constitue  telle. 

Portons  donc  actuellement  notre  examen  sur  ces  diffé¬ 
rents  points  de  la  question. 

Marche  de  la  diphthérite.  —  Après  ce  que  nous  avons 
dit,  dans  ladescription  générale  de  l’exsudation  diphthérique, 
sur  le  point  qu’elle  affecte,  il  nous  reste  peu  de  chose  à 
ajouter  sur  la  marche  de  la  lésion  locale.  Nous  avons  décrit 
les  périodes  qu’elle  parcourt,  et  nous  pensons  qu’il  serait  su¬ 
perflu  de  nous  y  appesantir  de  nouveau. 

Mais  indépendamment  de  la  marche  que  suit  la  fausse 
membrane  sur  le  tissu  qui  l’exsude ,  nous  avons  à  consi¬ 
dérer  la  marche  générale  de  l’état  morbide  soiisl’ influence 
duquel  se  développe  l’exsudation  dans  les  divers  points  de 
l’économie,  —  Expliquons  notre  pensée.  La  plupart  des  fiè¬ 
vres  éruptives  franches  sont  caractérisées  anatomiquement 
par  une  éruption  spéciale  qui  envahit  la  surface  du  corps 
dans  une  seule  et  même  poussée  :  la  variole ,  par  exemple , 
présente  une  éruption  générale  dont  chaque  petit  point  pa~ 
puleux  qui  la  constitue  est  soumis  à  une  même  évolution , 
dont  chacun  d’eux  parcourt  les  phases,  à  peu  de  chose  près, 
dans  le  même  laps  de  temps;  et ,  la  dessiccation  devenue  gé¬ 
nérale,  on  ne  voit  pas,  par  une  nouvelle  poussée,  une  seconde 
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éruption  se  développer  sur  la  surface  du  corps.  Il  y  a  bien 
quelquefois,  dans  la  varioloïde ,  dérivation  de  la  variole ,  une 
certaine  irrégularité  dans  la  marche  générale  de  l’éruption; 
toutes  les  pustules  n’apparaissent  pas  à  la  même  époque,  cha¬ 
cune  d’elles  parcourt  isolément  les  phases  de  son  évolution, 
et  quelques-unes  sont  déjà  à  l’état  de  dessiccation,  quand  d’au¬ 
tres,  plus  récemment  apparues,  n’ont  pas  encore  acquis  leur 
entier  développement.  Mais  c’est  l'exception  ,  et  dans  les  fiè¬ 
vres  éruptives  franches,  variole,  rougeole,  scarlatine,  lorsque 
l’éruption  est  terminée,  telle  confluente  ou  discrète  qu’elle 
ait  été,  on  n’en  appréhende  pas  une  nouvelle  apparition. 
Bien  entendu ,  il  n’est  pas  question  ici  des  récidives  possi- 
bles, ce  qui  est  une  toute  autre  affaire. 

Au  contraire,  il  est  des  états  morbides  à  marche  chro¬ 
nique  dont  les  manifestations  anatomiques  se  font  à  des  in¬ 
tervalles  irréguliers  :  qu’il  nous  suffise  de  citer  la  syphilis  ou 
le  scrofule  pour  exemple  et  sans  plus  de  détails.  Eh  bien,  la 
diplithérite  est  un  de  ces  états  intermédiaires  entre  ceux  dont 
la  marche  est  aiguë,  rapide,  et  ceux  qui  persistent  un  cer¬ 
tain  temps,  de  telle  sorte  que  des  répétitions  de  la  manifes¬ 
tation  morbide  se  font  sur  le  même  individu  à  des  intervalles 
lissez  irréguliers. 

Disons  quelques  mots  de  cette  généralisation  de  la  diph- 
thérite  et  de  ses  modes  d’apparition. 

Nous  avons  déjà  appelé  l’attention  sur  cette  tendance  de 
l’exsudation  à  s’étendre  en  surface  et  à  gagner  de  proche  en 
proche  les  parties  qui  environnent  les  points  les  premiers 
affectés. 

M.  Bretonneau  a  particulièrement  fait  remarquer  que  les 
parties  déclives  étaient  celles  qui  se  trouvaient  le  plus  rapi¬ 
dement  envahies  par  l’exsudation ,  et  il  a  expliqué  ce.  fait  par 
la  présence  du  liquide  spécial  qui  s’exsude  de  la  surface 
diphthéritique,  et  qui,  sous  l’influence  des  lois  naturelles  de 
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la  pesanteur,  tend  continuellement  à  s’écouler  sur  les  parties 
situées  au-dessous  du  siège  de  la  partie  primitivement  af¬ 
fectée;  c’est  incontestablement  un  des  modes  fréquents  d’ex¬ 
tension  de  la  diphthérite  par  voie  de  continuité.  Cependant 
il  n’arrive  pas  toujours  que  ce  soient  les  parties  les  plus  dé¬ 
clives  qui  soient  envahies  par  la  diphthérite;  on  voit  parfois 
l’exsudation  se  propager  par  voie  de  continuité  des  parties 
inférieures  aux  parties  supérieures  :  c’est  ainsi  que  la  diphthé¬ 
rite  qui  débute  sur  la  lèvre  supérieure  peut  remonter  vers 
les  narines,  et  de  proche  en  proche  tapisser  tout  l’intérieur 
des  fosses  nasales,  et  ultérieurement  se  propager  au  pharynx 
et  au  larynx. 

Mais  il  est  un  autre  mode  de  propagation  fort  remarqua¬ 
ble,  c’est  celui  qui  consiste  dans  la  répétition  de  l’exsudation 
sur  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  les  unes  des  autres: 
ainsi,  lorsqu’un  individu  présente  un  point  affecté  de  diphthé¬ 
rite,  on  doit  toujours  craindre  que  cette  redoutable  exsuda¬ 
tion  ne  s’établisse  sur  d’autres  parties,  et  comme  le  canal 
aérien  est  presque  un  siège  de  prédilection  de  la  diphthérite, 
on  doit  toujours  appréhender,  dans  la  circonstance  que  nous 
indiquons,  de  voir  la  muqueuse  du  larynx  se  recouvrir  de 
pseudomembranes  et  donner  lieu  à  cette  terrible  affection 
qu’on  appelle  le  croup. 

Chez  un  individu  en  proie  à  la  diphthérite,  toutes  les  par¬ 
ties  de  la  surface  du  corps  enflammées,  excoriées  ou  en  sup¬ 
puration,  deviennent  presque  constamment,  pour  ne  pas 
dire  toujours ,  le  siège  de  l’exsudation.  Si  l’on  applique  des 
vésicatoires ,  leur  surface  ne  tarde  pas  habituellement  à  se 
recouvrir, de  pseudomembranes  ,  et  dans  ce  cas  la  fausse 
membrane  prend  tous  les  caractères  de  l’exsudation  diphlhé- 
ritiques,  et  ne  ressemble  pl  us  à  ces  pseudomembranes  que  l’on 
observe  souvent  à  la  surface  de  certains  vésicatoires,  et  qui 
n’ont  aucun  rapport  avec  la  maladie  que  nous  décrivons. 
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Sur  les  enfants  qui  ont  subi  l'opération  de  lp  trachéo¬ 
tomie,  et  lorsque  les  lèvres  de  la  plaie  ne  sont  pas  encore  ci¬ 
catrisées,  on  voit  très-souvent  la  diphthérite  s’y  développer, 
mais  ce  n’est  là  qu’une  extension  de  la  inaladie  par  voie  de' 
continuité,  car  le  liquide  séreux  qui  s’exsude  de  la  trachée 
par  la  canule,  ou  entre  celle-ci  et  la  plaie,  peut  suffisam¬ 
ment  rendre  compte  de  ce  fait. 

Or,  pendant  combien  de  temps  un  individu  qui  a  eu  une 
plaque  de  diphthérite  reste-t-il  exposé  aux  répétitions  de 
l’exsudation  sur  d’aütres  parties,  et  jusqu’à  quand  doit-on 
redouter  de  voir  le  croup  survenir  chez  lui?  Cette  question, 
dont  la  solution  serait  de  fixer  la  durée  de  l’état  général  sous 
l'influence  duquel  les  fausses  membranes  se  développent, 
est  très-difficile  à  résoudre;  car  il  arrive  fréquemment  qu’un 
enfant  affecté  de  la  diphthérite  dans  un  point  limité  guérira 
promptement  sous  l’influence  d’un  traitement  local  éner¬ 
gique  et  qu’ultérieurement  il  ne  survienne  aucune  nouvelle 
apparition  de  l’exsudation,  tandis  que  d’autres  fois  on  ob¬ 
serve  qu’une  plaque  de  diphthérite  est  presque  complète¬ 
ment  guérie ,  .  lorsque  brusquement  l’exsudation  se  répète 
avec  violence  par  un  autre  point  du  corps  et  à  des  inter¬ 
valles  de  temps  fort  irréguliers. 

C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  voir,  chez  un  enfant,  la  diph- 
thérile  débuter  sur  la  pointe  delà  langue,  y  parcourir  ses 
périodes,  et  disparaitre  le  treizième  jour  après  une  cicatrisa¬ 
tion  complète  de  la  partie  affectée.  Or,  le  quatorzième  jour,  et 
lorsque  par  la  disparition  de  celte  altération  locale  on  aurait 
pu  croire Tenfantdésormais  hors  de  danger,  la  muqueuse  du 
larynx  devenait  le  siège  d’une  répétition  de  l’exsudation 
membraneuse,  et  l’enfant  était  emporté  par  le  croup.  De  tels, 
exemples  sonf;  fréquents.  D’autres  fois  la  diphthérite  se  géné¬ 
ralise  avec  une  grande  rapidité,  et  nous  la  voyons,  en  l’espace 
de  deux  jours,  occuper  plusieurs  poinls  excoriés  de  la  face, 
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l’intérieur  des  fosses  nasales ,  les  plis  de  l’aine,  la  vulve;,  et 
enfin  le  larynx.  Quelquefois  la  diphthérite  reste  longtemps 
localisée  sur  un  point  sans  produire  beaucoup  d’accidents; 
et  sans  qu’aucune  répétition  ultérieure  ne  se  manifeste  sur 
d’autres  parties.  Ainsi,  chez  un  de  nos  enfants,  la  diphthé- 
rite  resta  vingt-sept  jours  localisée  sur  la  même  partie ,  et 
finit  par  disparaître  sans  qu’elle  se  fût  répétée  sur  d’autres 
points. 

Il  ne  nous  paraît  donc  pas  possible  de  pouvoir  rigoureu¬ 
sement  fixer  la  durée  de  cette  maladie.  Disons  toutefois 
que  la  persistance  de  plusieurs  des  caractères  de  l’état  gé¬ 
néral  et  même  d’un  seul,  comme  cela  se  voit  quelquefois, 
doit  toujours  inspirer  des  inquiétudes  aù  praticien,  alors 
même  que,  depuis  plusieurs  jours,  tous  les  points  diphthéri- 
tiques  auraient  disparu.  En  parlant  plus  bas  du  prohostic  de 
eette  maladie ,  nous  aurons  occasion  de  revenir  sur  quelques- 
uns  des  symptômes  qui  nous  paraissent  devoir  être  consi¬ 
dérés,  le  plus  généralement ,  comme  des  signes  de  la  persis¬ 
tance,  chez  un  individu,  de  la  diathèse  ou  de  la  prédisposi¬ 
tion  aux  répétitions  des  exsudations. 

(  La  suite  au  prochain  numéro.) 
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RECHERCHES  PHYSIOLOGIQUES  EX  PATHOLOGIQUES  SUR  l’ALBU- 
MINE  DU  SANG  ET  DES  DIVERS  LIQUIDES  ORGANIQUES  ;  DES¬ 
CRIPTION  d'un  ALBUM1NIMÈTRE  DESTINÉ  A  DONNER  IMMÉDIA¬ 
TEMENT  ET  TRÈS -EXACTEMENT  LA  QUANTITÉ  D'ALBUMINE 
qu’ils  CONTIENNENT  ; 

Par  le  Dr  a.  becçceiiex,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  médecin  du. Bureau  central  des  hôpitaux ,  etc. 

(2e  article  et  fin.) 

V.  Application  des  faits  précédents  à  la  détermina¬ 
tion  de  là  quantité  d'albumine  contenue  dans  le  sérum 
du  sang  d'un  certain  nombre  d’individus  atteints  de 
maladies  diverses.  —  Après  avoir  exposé  les  propriétés  de 
l’âlbuminimètre  et  déduit  de  nombreuses  expériences  préli¬ 
minaires  le  pouvoir  moléculaire  rotatoire  de  l’albumine,  j’ai 
entrepris  une  série  d’expériences  destinées  à  montrer  le  parli 
qu’on  pouvait  tirer  de  cet  instrument,  et  en  même  temps  à 
élucider  peut-être  quelques-uns  des  points  si  obscurs  encore 
de  l’histoire  des  altérations  du  sang  et  des  liquides  qui  en 
proviennent. 

Cent  cinquante  échantillons  de  liquides  ont  été  examinés 
à  l’albuminimètre,  et  chacun  d’eux  a  été  le  sujet  de  vingt  ob¬ 
servations  au  moins,  dont  on  a  pris  la  moyenne  comme  ex¬ 
pression  de  la  déviation  vraie.  Sur  ces  160  échantillons  pres¬ 
que  tous  constitués  par  du  sérum  du  sang,  76  au  moins  ont 
été  analysés  complètement,  et  leur  pouvoir  moléculaire  rota¬ 
toire  vérifié  par  l’analyse  chimique  et  la  séparation  de  l’albu¬ 
mine.  L’instrument  n’a  jamais  fait  défaut  ni  dans  la  mesure 
de  la  déviation  qu’il  donnait ,  ni  dans  le  rapport  direct  de 
cette  déviation  avec  la  richesse  de  la  solution  albumineuse. 
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Voici  les  résultats  auxquels  nous  avons  été  conduit  : 

État  physiologique.  —  Dans  l’état  de  santé ,  la  quantité 
■d’albumine  parfaitement  pure,  contenue  dans  1,000  parties 
de  sérum  du  sang ,  est  représentée  par  une  moyenne  de  80 
dans  les  deux  sexes;  ses  limites  peuvent  être  établies  entre 
75  et  85  pour  1,000.  Ce  sont  là  du  reste  les  chiffres  auxquels 
j’ai  été  conduit,  avec  M.  Rodier  ,  dans  une  trentaine  d’expé¬ 
riences.  En  s’appuyant  sur  ces  résultats,  on  peut  admettre 
que ,  dans  l'état  de  santé ,  les  déviations  du  sérum  du  sang 
oscillent  en  général  entre  7  et  8  degrés  de  l’albumini- 
mèlre.  Sept  expériences  sont  venues  confirmer  mes  prévi¬ 
sions  :  il  s’agit  de  cinq  hommes  et  deux  femmes  atteints  de 
quelques  douleurs  rhumatismales  vagues,  et  saignés,  sur 
leur  demande ,  malgré  lin  bon  état  de  santé  et  la  conserva¬ 
tion  de  leur  appétit  habituel.  Ces  sept  sérums  ont  donné  à 
l’albuminimètre  les  déviations  8d  05,  7d  25",  7- 03",  7d  53m, 
7d  29”,  7d  58”,  7“  36m,ce  qui  correspond  aux  quantités  d’albu¬ 
mine  87 ,30— 80,1 0—76,1 4— 85, 1 4— 76,82  —  87 ,04  —  82,08, 
ou,  si  l’on  veut,  moyenne  7d  38”  à  l’albuminimètre,  82,44  al¬ 
bumine. 

Une  faible  constitution,  un  tempérament  épuisé,  une  nour¬ 
riture  insuffisante  ou  insuffisamment  réparatrice,  peuvent 
faire  tomber  cés  chiffres  d’albumine  au  minimum,  et  les  con¬ 
ditions  hygiéniques  contraires  les  élever  au  maximum. 

État  pathologique.  —  Sous  l’influence  de  maladies  di¬ 
verses  ,  la  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  sérum  du 
sang  peut  rester  dans  les  limites  normales ,  augmenter  ou 
diminuer.  Voici  dans  quelles  circonstances  : 

1°  La  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  sang  reste  dans 
les  limites  normales  dans  les  cas  suivants  : 

Les  maladies  légères  ou  de  peu  de  durée  ; 

Les  maladies  dans  lesquelles  l’appétit  et  l’alimentation  sont 
conservés; 

Les  phlegmasics  à  leur  début.  Lorsque  le  sang  est  tiré  de 
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la  veine ,  tout  à  fait  au  commencement  de  la  maladie,  le  pre¬ 
mier  ou  le  deuxième  jour  ; 

Les  maladies  chroniques  dans  lesquelles  l’état  général  est 
conservé  assez  satisfaisant. 

2°  La  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  sang  aug¬ 
mente  quelquefois  ; 

Cette  circonstance  est  assez  rare,  et  nous  ne  pouvons,  jus¬ 
qu’à  présent ,  rattacher  ces  cas  exceptionnels  à  aucun  fait 
général  ; 

3°  La  quantité  d’albumine  contenue  dans  le  sang  diminue 
assez  souvent  ;  c’est  ce  qui  a  lieu  dans  les  cas  suivants  : 

L’alimentation  insuffisante  ou  insuffisamment  réparatrice; 

Les  maladies  chroniques  épuisant  les  individus  qui  en  sont 
at  ein  s  ; 

Les  maladies  dans  lesquelles  une  diète  prolongée  est  main¬ 
tenue;^ 

Les  maladies  clans lesquellesont  lieu  des  pertes,  telles  que 
des  évacuations  alviues ,  de  sang,  des  hydropisies,  les  mala¬ 
dies  du  cerveau ,  les  phlegmasies  aiguës  se  prolongeant  et 
ayant  une  certaine  gravité,  telles  que  les  pneumonies;  enfin 
certains  cas  sur  lesquels  nous  allons  revenir. 

Entrons  maintenant  dans  l’examen  des  maladies  en  parti¬ 
culier,  et  nous  allons  voir  ces  faits  généraux  trouver  leur 
application. 

Pléthore.  —  Le  sérum  de  8  saignées  faites  à  des  individus 
pléthoriques ,  6  hommes  et  3  femmes ,  a  été  soumis  à  l’albu- 
minimètre. 

Dans  un  cas,  chez  Un  homme,  la  déviation  a  été  de  7"  58"’, 
ou  albumine  86 ,04  ;  ce  qui  est  à  peu  près  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’état  physiologique.  Chez  une  femme  robuste,  et 
atteinte  de  pléthore  et  de  congestion  cérébrale ,  la  déviation 
a  été  supérieure  à  ;ce  qu’elle  sest  dans  l’état  normal,  8d  24’",  ou 
albumine  90,72.  Dans  les  7  autres  cas,  la  déviation  a  été  beau- 
coup  plus  faible ,  et  on  peut  établir  qu’eire  a  indiqué  soit 
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des  quantités  d'albumine  occupant  les  limites  inférieures  de 
l’état  physiologique,  soit  une  diminutioii  réelle.  Chez  les 
4  hommes,  âgés  de  63,53,  22  et  21  ans ,  le  sérum  a  donné  les 
déviations  7d03'\7d  09“’,  6d30“,  et  6"30m,  correspondant  aux 
quantités  d’albumine  76e  ,14  —  82,  22  et  70,20;  chez  les  2 
femmes,  âgées  l’une  de  20  et  l’autre  de  22  ans,  la  diminu¬ 
tion  de  l’albumine  a  été  plus  considérable  :  on  a  eu  les  dévia¬ 
tions  6d  15m  et  5d  25™  ,  correspondant  aux  quantités  d’albu¬ 
mine  67e  50CI  et  58s  50ct,  quantités  très-faibles,  et  qu’on  ne 
saurait  dttribuer  à  une  autre  cause  qu’à  la  pléthore. 

Fièvre  continue  simple  (  synochus  simplex  — -Six  ma¬ 
lades,  4  hommes  et  2  femmes,  se  sont  trouvés  dans  nos 
salles  atteints  de  cet  état  morbide  simple,  et  dans  le  cas  d’être 
saignés  ;  ces  6  malades  étaient  d’une  bonne  constitution , 
d’une  bonne  santé  antérieure,  et  la  maladie  les  avait  pris  dans 
d’assez  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Le  sérum  du  sang  tiré  de  la  veine  présente,  chez  ces  6 
malades,  des  proportions  tout  à  fait  normales,  et  des  varia¬ 
tions  d’albumine  qui,  sauf  un  cas,  rentrent  dans  les  limites 
physiologiques.  Ainsi,  chez  les  4  hommes ,  âgés  de  48,  27  , 
17  et  18  ans,  le  sérum  a  donné  à  l’albuminimètre  les  dévia¬ 
tions  6d  39”,  7d  15m,  8d08ra,  et  6d45m,  correspondant  aux 
quantités  d’albumine  71,82-71,30—87,84  et  72,90.  Chez 
une  femme,  de  23  ans,  le  sérum  a  donné  une  déviation 
de  7d  13ra,  correspondant  à  77,94  d’albumine.  Chez  la  sixième 
enfin,  une  femme  de  55  ans,  atteinte  d’une  fièvre  continue 
simple,  accompagnée  de  symptômes  d’embarras  gastrique  , 
survenue  au  milieu  d’un  état  physiologique  satisfaisant,  le 
sérum  a  été  le  plus  riche  que  nous  ayons  trouvé  dans  toutes 
nos  expériences.  La  déviation  a  été  de  9d  00m,  correspondant 
à  98s  200  albumine.  Pourquoi  cela  ?.  Je  l’ignore. 

Phlegmasies.  —  Le  sérum  du  sang,  dans  les  phlegmasies, 
nous  a  présenté  des  variations  très-intéressantes,  qu’il  est  très- 
facile  de  rattacher  à  quelques  principes  généraux  que  voici  ;! 
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Toutes  les  fois  que  la  phlegmasie  est  à  son  début ,  que  la 
diète  à  laquelle  est  soumis  l’individu  ne  remonte  qu’à  très- 
peu  de  temps,  enfin  et  surtout  que  la  maladie  n’offre  pas 
beaucoup  de  gravité ,  la  quantité  d’albumine  contenue  dans 
le  sérum  du  sang  ou  reste  dans  les  limités  normales,  ou  di¬ 
minue  un  peu. 

Dans  les  circonstances  contraires,  ce  principe  diminue  no¬ 
tablement,  et  quelquefois,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin, 
cette  diminution  est  considérable.  Voici  du  reste  les  cas  par¬ 
ticuliers  çt  leur  étude  qui  feront  connaître  plus  nettement  ces 
résultats  généraux. 

Érysipèle  de  la  face .  —  Nous  avons  observé  4  malades 
atteints  d’érysipèle  de  la  face  avec  fièvre  intense.  3  hommes 
âgés  de  32, 31  et  15  ans,  ont  été  saignés  une  fois,  et  une 
femme  de  58  ans  a  été  saignée  deux  lois. 

Chez  les  3  hommes,  les  saignées  ont  été  faites  le  troisième 
our  de  la  maladie,  et  toutefois  trois  ont  donné  un  sérum  déjà 
un  peu  appauvri  en  albumine  :  en  effet,  on  a  eu  les  dévia¬ 
tions  6d  05m ,  6d  35” ,  et  6d  15m  ,  correspondant  aux  faibles 
quantités  d’albumine  65,70 — 71,10—67,50. 

Chez  la  femme,  une  saignée  a  été  faite  le  troisième,  et  une 
autre  le  quatrième  jour  de  la  maladie.  La  première  a  donné 
un  sérum  présentant  6d  56m  de  déviation,  et  la  deuxième , 
6d  25m,  ou  74s  88ct  et  69e  30  d’albumine  :  ainsi,  dans  tous 
ces  cas,  diminution  à  des  degrés  très-divers  de  l’albumine; 
vérifiée,  comme  toujours,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  par 
l’analyse  chimique  directe. 

Pneumonie.  —  Les  principes  généraux  que  nous  avons 
étâhlis  plus  haut  trouvent  ici  surtout  leur  application.  Voici 
le  résumé  de  nos  recherches  :  Sur  9  malades  et  15  saignées, 
8  étaient  du  sexe  masculin.  Dans  2  cas,  les  individus,  forts , 
robustes, âgés -de  28et  38  ans,  ont  été  saignés  pour  des  pneu¬ 
monies  tout  à  fait  au  début,  accompagnées  de  fièvre,  point 
de  côté,  et  surtout  de  râle  crépitant.  Tous  deux  ont  été  sai- 
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gnés-2  fois  de,  suite  *  et  les  sérums  ont  été  trouvés  à  l’éla1 
physiologique.  La  modification  n’avait  pas  encore  eu  le  temps, 
en  quelque  sorte,  de  se  produire  dans  le  sang.  Chez  le  pre¬ 
mier,  âgé  de  28  ans,  on  a  eu  les  déviations  7d  36'"  à  la  pre¬ 
mière  saignée,  et  7a  21"  à  la  deuxième,  ou  ,  en  albumine  , 
826  08"  et  70*38".  Chez  le  deuxième,  âgé  de  38  ans,  on  a 
eu  les  déviations  7d  33m  et  7d  07m  ,  ou,  en  albumine, 81' 54" 
et  77'  22. 

Dans  2  autres  cas  de  pneumonies  aiguës  franches,  l’une 
chez  un  homme  âgé  de  42  ans,  l’autre  chez  un  homme  âgé  de 
44  ans,  le  sérum  de  la  première  saignée  indiqua  des  quantités 
d’albumine  à  peu  près  physiologiques,  7d  03"  de  déviation , 
où  76s  14e  d’albumine,  chez  le  premier,  et  7d  06"  de  déviation* 
ou  76e  68  d’albumine,  chez  le  second.  Il  n’en  fut  pas  de  même 
à  la  deuxième  saignée  faite  à  ces  2  malades.  Vingt-quatre 
heures  après  la  première l’albumine  avait  fortement  di¬ 
minué.  Chez  le  premier,  le  sérum  ne  donnait  plus  que  5d  37" 
à  l’albuminimètre,  ou  60e  66  d'albumine;  et.chez.le deuxième 
malade,  il  ne  marquait  que  6“  46m  de  déviation  ,  où  62*. 28“ 
d’albumine;  et  à  une; troisième  saignée,  qui  fuf  faite  le  sur¬ 
lendemain,  il  ne  donnait  plus  que  ôd26'n,  ou  58*68"  albu¬ 
mine.  La  diminution  a  donc  été  en  augmentant  à  chacune 
des  3  saignées,  et. elle  a  été  considérable. 

Enfin,  chez  5  malades,  4  hommes  et  une  femme ,  âgés  de 
46,  35,  44,  53  et  48  ans,  la  diminution  très-notable  de  l'al¬ 
bumine  du  sérum  eut  lieu  dès  la  première  saignée.  Ainsi, 
chez  le  premier,  déviation  à  6d08'n,  ou  66e  24"  albumine; 
chez  le  deuxième,  le  sérum  de  la  première  saignée  a  donné 
6d  05,  et  à  la  deuxième, 5d Ô0"  de  déviation,  ou;65v  7Q"  et 
63,00  albumine..  Le  troisième  malade  ne  fut  saigné  qu’une 
fois;  le  sérum  était  très-pauvre  et  ne  donna  que  5d  oo"  de 
déviation,  ou  59*  94“  albumine.  Le. quatrième  malade,  homme 
d’une  bonne  constitution,  dans  la  force  de  l'âge,  et  qui* 
15  jours  avant,  était  venu  de.  Marseille  à  Paris  à  pied,  en 
IVe  — xxii.  11 
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18  jours ,  et  était  peut-être  encore  un  peu  sous  l’influence 
d’une  courbature,  suite  de  ce  voyage,  fut  pris  d’une  pneu¬ 
monie  aiguë  franche  du  côté  gauche,  pour  laquelle  je  lui  fis 
pratiquer  2  saignées,  à  24  henres  d’intervalle.  Le  sérum  de 
la  première  donna  une  déviation  de  4d  57  m,  et  celui  de  la 
deuxième,  4Î  54m;  ce  qui  correspond  aux  quantités  63e  46  et 
526  92  d’albumine.  Cette  diminution,  qui  est  énorme,  et 
existe  à  peine  dans  les  maladies  de  Bright  les  plus  caracté¬ 
risées  et  les  plus  avancées,  a-t-elle  été  préparée  par  le  long 
voyage  fait  à  pied  pâr  cet  homme  ?  ou  bien  est-elle  la  seule 
conséquence  de  la  maladie  parvenue  déjà  au  cinquième  jour? 
C’est  ce  qu’il  est  impossible  d’affirmer;  ajoutons  seulement 
que  ce  dernier  malade  guérit  rapidement.  Le  cinquième  ma¬ 
lade  est  une  femme  âgée  de  48  ans,  atteinte  d’une  pneumonie 
aiguë  du  sommet  du  poumon  droit.  Le  sérum  de  la  première 
saignée  donna  une  déviation  de  5"  53m ,  et  celui  de  la  deuxième, 
une  déviation  de  5d  34m  ;  ce  qui  correspond  aux  quantités 
d’albumine  63s  54  et  60e  12. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  notable  diminution  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  phlegmasies,  et  en  particulier  dans  les  pneumo¬ 
nies?  C'est  ce  qu’il  est  difficile  d’expliquer,  et  que  je  suis  oc¬ 
cupé  à  chercher  à  élucider  dans  un  travail  beaucoup  plus 
complet  que  celui-ci,  et  que  je  fais  en  ce  moment  avec 
M.  Rodier. 

Pleurésie  aiguë.  —  Nous  .avons  examiné  le  sérum  du  sang 
chez  5  malades  et  dans  8  saignées.  En  voici  le  résumé  :  Il  y 
avait  3  hommes  et  2  femmes;  les  3  hommes,  âgés  de  35, 
20  et  47  ans,  étaient  atteints  de  pleurésie  aiguë  avec  fièvre, 
et  leur  maladie  datait  à  peine  de  quelques  jours.  Le  sérum  de 
la  première  saignée  faite  à  chacun  de  ces  3  malades  donna 
les  déviations  6'1  55'" ,  6'1  34m,  6,l53m,  correspondant  à  74,  70 
—  78,92  —  74,34  d’albumine.  Le  premier  et  le  troisième  fu¬ 
rent  saignés  une  seconde  fois;  les  déviations  furent  6d  17m  et 
6d23'",  ou  67,86  et  68,94  d’albumine.  Ces  résultats  indi- 
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quent  que  dans  la  pleurésie  aiguë  ,  de  même  que  dans  la 
plupart  des  phlegmasies  aiguës,  il  y  a,  dès  le  début,  une  no¬ 
table  diminution  dè, l’albumine  du  sérum  du  sang. 

Les  deux  femmes  se, présentent'  avec  des  conditions  oppo¬ 
sées.  L’une,  âgéé  de  25  ans,  et  atteinte  de  pleurésie  aiguë 
légère,  fut;  saignée  une  fois,  et  ie  sérum  fut  trouvé  à  l’état 
normal;  la  déviation  était  de  7d25m,!ou  80,10  d’albumine. 
Chez  la  deuxième  malade,  âgée  de  18  ans,  et  tout  à  fait  au 
début,  au  premier  jour  pour  ainsi  dire,  de  l’affection,  2sai- 
gnées  furent  pratiquées  à  24  heures  d’intervalle;  on  eut  les 
déviations  7a  42“  et  7d  83m,  ou  83d  16  et  82,44  d’albumine. 

La  diminution  de  l’albumine  a  donc  moins  de  tendance  à 
se  produire  dans  la  pleurésie  que  dans  la  pneumonie  !  Elle 
occupe  toutefois  les  limites  inférieures  de  l’état  physiolo¬ 
gique. 

Bronchite  aiguë.  —  Deux  cas  seulement  ont  été,  exami¬ 
nés.  L’un  chez  un  homme  âgé  de  28  ans;  le  sérum  prove¬ 
nant  de  la  saignée  qui  lui  fut  pratiquée  marquait  7d  32m  de 
déviation,  ou  79*  50ct  d’aiburpine.  Le  Second  cas,  chez  une 
femme  âgée  de  28  ans;  le  sérum  indiqua  7d  44m  de  déviation, 
ou  83e  52  d’albumine. 

En  somme, dans  cès  deux  cas,  le  sérum  était  à  l’état  normal. 

Rhumatisme  articulaire  aigu.  —  Chez  trois  hommes  at¬ 
teints  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  une  saignée  a  été 
pratiquée.  La  maladie  n’avait  pas  une  grande  intensité,  la 
fièvre  était  médiocre,  et  les  malades  s’étaient  à  peine  alités. 
Ces  hommes, étaient  âgés  de  29,  33  et  48  ans.  Le  sérum  de 
ces  3  saignées  était  dans  des  conditions  tout  à  fait  nor¬ 
males  :  ainsi  il  indiquait  les  déviations  de  8J  00'”,  7“  18“,  et 
7d  53m,  oü  86s  40,  78 , 84,  85,  14  d’albumine.  ' 

Phlegmasies  diverses.  —  1°  Un  homme  âgé  dé  34  ans, 
atteint  d’une  péritonite  aiguë  qui  le  fit  succomber,  fut  saigné 
deux  fois,  et  deux  fois  le  sérum  fut  trouvé  peu  riche  en  albu¬ 
mine.  Les  déviations  furent  à  la  première  de  6'1 10m,  à  la 
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deuxième  5d  60"'  ou  66*  60rt  et  63s  00.  C’est  une  diminution 

analogue  à  celle  des  pneumonies. 

2°  Un  homme  fort  vigoureux,  âgé  de  63  ans,  atteint  d’ar- 
térite  aiguë,  à  laquelle  succéda  bientôt  une  gangrène  com¬ 
plète  de  la  jambe,  fut  deux  fois  saigné  au  début  de  la  mala¬ 
die;  le  sang  était  très-couenneux.  i.e  sérum  de  la  première 
saignée,  peu  éloignée  du  début  de  la  maladie,  donna  une 
déviation  de  7d41",  et  celui  de  la  deuxième  saignée,  qui 
fut  faite  trois  jours  après,  6d  31  ce  qui  correspond  à  82,96, 
et  70,38  d’albumine. 

3°  Une  jeune  femme,  âgée  de  24  ans,  fut  prise,  au  milieu 
d’unè  santé  florissante,  d’un  tétanos  aigu,  auquel  elle  suc¬ 
comba  le  cinquième  jour.  Les  deux  premiers  jours,  une  sai¬ 
gnée  fut  pratiquée  le  matin  et  le  soir.  Voici  le  résultat  de 
l’examen  du  sérum  :  les  déviations  des  4  sérums  furent  de 
8J  21", '  7“  12",  7d  11"  et  7d  07",  ou  98,18,  77,76,  77,68, 
76,86  d’âlbumine;  c’est-à-dire  que  le  sérum  fut  dans  des  con¬ 
ditions  à  peu  près  normales,  ce  qui  est  probablement  dû  à  ce 
que  la  maladie  avait  surpris  cette  jeune  femme  au  milieu 
d’une  santé  parfaite. 

On  peut  en  définitive  déduire  de  toutes  ces  expériences 
qua  toutes  les  fois  que  les  individus  sont  atteints  de  plileg- 
inasies  d’une  certaine  gravité,  remontant  déjà  à  quelques 
jours  de  début,  il  y  a  une  diminution  notable  de  l’albumine 
du  Sérum  du  sang,  et  que  celte  diminution  est  de  plus  en 
plus  forte  à  mesure  qu’on  renouvelle  les  saignées.  Dans  des 
conditions  opposées,  le  sérum  du  sang  reste  à  peu  près  à  l’état 
normal  ou  occupe  les  I  imites  physiologiques  inférieures. 

Emphysème  pulmonaire.  —  Huit  cas  d’emphysème  pul¬ 
monaire  se  sont  présentés  à  nos  observations1;  la  plupart 
étaient  accompagnés  de  bronchite.  Les  malades  qni  en  étaient 
atteints  sont  entrés  à  l’hôpital  dans  le  cours  du  mois  d’octo¬ 
bre  1849;  tous  avaient  un  certain  degré  d’intensité.  Les 
8  hommes  dont  il  s’agit  étaient  âgés  de  42,  64,  68,  64,  72, 


ALBUMINE  DU  SANG. 


16S 


65,  68  et  72  ans;  ils  furent  saignés  le  lendemain  de  leur  en¬ 
trée.  Dans  ces  8  cas,  l’analyse  du  sérum  montra  qu’il  s’était 
notablement  appauvri  en  albumine,  et  que  cet  appauvrisse¬ 
ment,  sans  être  considérable,  était  à  peu  près  le  même  chez 
les  8  malades.  Ces  résultats  furent  les  suivants  à  l’albumini- 
mètre  :  6d  43“,  6»  44“,  6'1 38“,  6d  55  ,  6d  31  ,  5d44“,  6d  1 1™  , 
et  6J  45“  correspondant  aux  quantités  d’albumine  725  54, 
72,72,  71,64,  74,78,  70,38,  61,92,  66,78  et  72,90.  Observons 
que  la  plupart  de  ces  malades  avaient  mangé  jusqu’à  l’époque 
de  leur  saignée,  et  que  la  diminution  de  la  quantité  d’albu¬ 
mine  que  nous  avons  signalée  doit  en  conséquence  être  attri¬ 
buée  à  la  maladie  ellë-mème  plutôt  qu’à  la  diète. 

Maladies  du  cœur.  — Lorsque  les  maladies  du  cœur  ne 
s’annoncent  encore  que  par  des  phénomènes  locaux,  qu’il 
n’y  a  pas  une  dyspnée  notable,  qu’aucune  hydropisie  rie  s’est 
encore  manifestée,  enfin  qu’il  n’existe  pas  encore  de  compli¬ 
cation,  le  sérum  du  sang  est  tout  à  fait  normal,  et  la  quan¬ 
tité  d’albumine  reste  dans  les  limites  physiologiques.  2  hom¬ 
mes  et  3  femmes  se  sont  trouvés  dans  ce  cas.  Ces  malades 
continuaient  de  manger,  restaient  levés,  et  les  signes  physi¬ 
ques  locaux  étaient  surtout  les  phénomènes  dominants.  Les 
2  hommes  étaient  âgés  de  18  et  54  ans  ;  le  sérum  donna,  chez 
le  premier,  une  déviation  de  7a  05m,  ou  76,50  albumine,  et 
chez  le  deuxième,  une  déviation  dë  7d  23‘“,  ou  79,74  albumine. 
Les  2  femmes ,  âgées  de  59  et  60  a  ns,  commençaient  à  présen  1er 
un  œdème  malléolaire,  elles  se  levaient  néanmoins  et  man¬ 
geaient  comme  à  l’ordinaire;  le  sérum  donna,  chez  la  pre¬ 
mière,  une  déviation  de  7d  51m,  ou  84,78  albumine,  et  chez 
la  deuxième,  une  déviation  de  8d  32“, ou  92,16 albumine. 

Lorsque  les  affections  du  cœur  font  des  progrès,  qu’elles 
obligent  les  malades  à  conserver  la  position  horizontale,  et 
surtout  et  principalement  qu’il  existe  une  hydropisie  géné¬ 
rale,  on  trouve  à  peu  près  constamment  le  sérum  du  sang 
notablement  appauvri  en  albumine,  et  la  diminution  de.ee 
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principe  immédiat  est  proportionnelle  à  l'ancienneté  et  à  l'in¬ 
tensité  de  Thydropisie  ;  8  malades,  4  hommes  et  4  femmes, 
se  sont  trouvés  dans  ce  cas.  Les  4  hommes  étaient  âgés  de 
37,  48, 60,  et  38  ans  ;  le  sérum  présenta  à  l’albuminiraètre  les 
déviations  '6d25“  6d21“  5"  53“  et  5d  30“  ou  69'  ,30—68,58 
—63,54  et  59,40  d’albumine. 

Les  4  femmes,  âgées  de  36,  58,  69,  et  64  aus,  présentèrent 
des  résultats  analogues;  les  déviations  furent,  dans  ces  4  cas, 
de  ;6d 30“ — 6'1  54-6"  22“  et  5“  50'"  ou  70,20— 74,52—  68,76 
et  63,00  albumine. 

Maladie  de  Bright.  —  Dans  la  maladie  de  Bright,  on  sait 
depuis  longtemps  qu’il  existe  une  diminution  de  la  propor¬ 
tion  d’albumine  du  sérum  du  sang.  On  expliquait  cette  dimi¬ 
nution  en  l’attribuant  a,u  passage  dé  ce  principe  dans  les 
urines.  Les  quelques  faits  que  nous  avons  observés  nous  font 
penser  :  1“  que  l'appauvrissement  du  sérum  du  sang  est,  en 
général,  moins  notable  qu’On  né  le  pense  ordinairement,  et 
quelquefois  même  faible  ou  nul;  2°  que  cet  appauvrissement, 
souvent  moins  considérable  que  dans  certaines  pneumonies, 
estplutôt  la  conséquence  des  hydropisies  que  le  résultat  du 
passage  de  l’albumine  dans  les  urines.  En  voici  la  preuve  :  chez 
2  hommes  âgés;  l’un  de  18,  l’autre  de  37  ans,  atteints  de  la 
maladie  de  Bright  avec  hydropisie,  le  sérum  donna  les  dévia¬ 
tions  6d  17“  et  5d  48'",  ou  676,  36  et  62B,64“  d’albumine. 

Chez  une  femme  âgée  de  29  ans  et  atteinte  d’une  maladie 
de  Bright  aiguë,  dans  laquelle  il  n’existait  qu’un  peu  d’œdème 
aux  malléoles,  malgré  la  présence  d’une  grande  quantité 
d’albumine  dans  les  urines,  le  sérum  du  sang  fut  trouvé  à 
l’état  normal.  A  l’albuminimètre,  la  déviation  fut  de  7d  50“ ,  ou 
78,60  albumine. 

Cette  malade  succomba  au  choléra  dont  elle  fut  prise  dans 
les  salles;  l’autopsie  révéla  les  lésions  caractéristiques  de  la 
maladie. 

Anémie  symptomatique.  —  Deux  cas  se  sont  présentés  à 
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notre  observation,  et  dans  ces  2  cas ,  le  sérum  s’est  trouvé 
notablement  appauvri. 

Le  premier  est  relatif  à  un  homme  âgé  de  46  ans,  atteint 
d’une  anémie  très-intense  développée  à  la  suite  d’un  flux 
sanguin  hémorrhoidal  extrêmement  abondant.  Le  sérum 
donna  une  déviation  de  6d20”,  ou  68,40  albumine.  Le 
deuxième  est  celui  d’un  homme  de  60  ans,  devenu  anémique 
à  la  suite  d’une  fièvre  intermittente  prolongée;  il  présentait 
un  peu  d’œdème  malléolaire.  Le  sérum  donna  une  déviation 
de  5d  05m ,  ou  54e  ,  90e*  albumine  ;  ce  principe  n’existait  pas 
dans  les  urines. 

Tubercules  pulmonaires.  —  Lorsque  les  malades  atteints 
de  tubercules  pulmonaires  sont  encore  au  début  de  leur  ma¬ 
ladie,  et  que  l’état  général  n’a  pas  encore  été  notablement 
affaibli,  le  sérum  du  sang  conserve  ses  qualités  normales. 
Ainsi  chez  deux  femmes  âgées,  l’une  de  17  ans,  et  l’autre  de 
29  ans,  atteintes  de  tubercules  encore  au  premier  degré,  lés 
sérum  présentèrent  des  déviations  de  7d  3Ôm  et  7d  1 9m ,  ou 
81e  ,90€l  et  79,02  d’albumine. 

Lorsque  les  tubercules  pulmonaires  commencent  à  se  ra 
mollir,  que  la  fièvre  arrive,  il  ÿ  a  en  général  une  petite  dimi¬ 
nution  de  l’albumine,  qu’il  faut  probablement  mettre  sur  le 
compte  de  l’élément  inflammatoire,  qui  vient  alors  jouer  un 
rôle. 

Cette  diminution  est  toutefois  assez  faible  ordinairement  : 
chez  3  hommes  placés  dans  ces  conditions  et  âgés  de  36,22et 
21  ans,  et  saignés  pour  des  complications  inflammatoires,  les 
déviations  furent  de  6d20,n  6d  46m  et  6d66m,  ou  68B  ,40, 
73e  ,08  et  74,70  d’albumine. 

Maladies  du  cerveau.  —  1"  Un  homme  âgé  de  60  ans, 
d’une  constitution  forte  et  robuste,  atteint  depuis  4  ans  d’une 
hémiplégie  incomplète,  pour  laquelle  il  attendait  son  admis¬ 
sion  à  Bicétre,  fut  pris  de  céphalalgie,  de  vertiges,  et  de 
symptômes  qui  firent  craindre  de  nouveaux  accidents  céré- 
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braux.  Deux  saignées  lui  furent  pratiquées;  le  sérum  de  la 
première  donna  une  déviation  de  4'1  55”,  ou  53,10  albumine, 
et  celui  de  la  seconde,  4d  40”,  ou  50s  40  albumine. 

Voilà  certes  une  diminution  bien  considéràble;  le  fait  sui¬ 
vant  présente  une  diminution  presque  aussi  forte. 

2°  Un  homme  de  58  ans,  atteint  de  céphalalgie,  d’étour- 
d'ssements  symptomatiques,  d’un  ramollissement  sénile  du 
cerveau,  accompa'gné  du  reste  d’hémiplégie,  fut  saigné;  le 
sérum,  qui  fut  recueilli,  donna  une  déviation  de  5d  31”,  ou 
59,58  albumine. 

3"  Un  homme  de  55  ans ,  fort ,  robuste ,  au  cinquième 
jour  d’une  hémiplégie  incomplète  du  côté  droit,  avec  dévia¬ 
tion  de  la  langue,  fut  saigné  une  Fois  ;  le  sérum  donna  une 
déviation  de  6d  08”  correspondant  à  66,24  d’albuminé. 

Dans  ces  3  cas,  il  y  a  une  notable  diminution  d’albumine. 
Ce  fait  est-il  général?  et  en  est-il  ainsi  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  du  cerveau?  C’est  ce  qu’il  nous  est  impossible  de  décider. 
Lorsqu’un  nombre  de  cas  plus  considérable  se  sera  présenté 
à  notre  observation,  alors  seulement  nous  pourrons  établir 
les  véritables  modifications  que  subit  l’albumine  du  sérum  du 
sang  claqs  ces  maladies  (hémorrhagie  et  ramollissement  du 
cerveau), 

Liquit/es  pathologiques.  —  J’ai  étudié  à  l’albuminimètre 
et  vérifié  par  l’analyse  chimique  la  composition  d’un  certain 
nombre  de  liquides  pathologiques  albumineux ,  provenant 
d’hydropisies  du  péritoine,  dés  plèvres,  du  tissu  cellulaire, 
ou  des  kystes  particuliers.  Voici  quelques-uns  des  résultats 
auxquels  nous  sommes  arrivés  : 

Deux  liquides  extraits  par  la  ponction  de  l’abdomen  de 
deux  femmes  malades,  atteintes  toutes  deux  d’une  ascite  con¬ 
sidérable  consécutive  à  une  maladie  du  cœur,  ont  donné  chez 
l’une  une  déviation  .de  IMS”,  correspondant  à.  19»  44  d’al¬ 
bumine,  et  chez  l’autre,  une  déviation  de  ld50,  ou  19,80 
albumine;  chez  une  troisième  malade,  une  ponction  faite 
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dans  le  tissu  cellulaire,  infiltré  d’une  quantité  énorme  de  sé¬ 
rosité,  laissa  écouler  un  liquide  qui  donna  à  l’albuminimétre 
une  déviation  de  1"  00m,  ou  10,80  albumine. 

Un  homme  ayant  succombé  dans  notre  service  à  une  mala¬ 
die  de  Bright,  nous  pûmes  nous  procurer  du  liquide  hydro¬ 
pique  qui  existait  dans  le  tissu  cellulaire  des  membres  infé¬ 
rieurs,  dans  le  péritoine  et  dans  les  plèvres.  Le  premier  donna 
une  déviation  de  O'1 21™  à  gauche ,  ou  3,  78  d’albumine;  le 
deuxième,  une  déviation  de  O'1  66“  à  gauche,  ou  10,08  d’al¬ 
bumine;  le  troisième,  une  déviation  de  0"  42  à  gauche,  ou 
7"  56  d’albumine.  Le  liquide  existant  dans  les  diverses  mem¬ 
branes  séreuses  d’un  individu  hydropique  n’a  donc  pas  par¬ 
tout  la  même  composition  ;  celui  du  tissu  cellulaire  est  beau¬ 
coup  moins  riche  que  celui  des  plèvres  et  du  péritoine.  Tous 
ces  liquides  contiennent,  du  reste,  beaucoup  moins  de  parties 
solidès  que  le  sérum  du  sang. 

Un  kyste  simple  du  foie  nous  a  donné,  chez  un  autre  indi¬ 
vidu,  un  liquide  parfaitement  transparent,  donnant  à  l’albu- 
minimètrc  une  déviation  de  0'1 31“,  ou  6,58  d’albumine. 

Je  crois  devoir  appeler  l’attention  des  observateurs  sur  le 
peu  de  richesse  en  albumine  et  en  parties  solides  de  tous  ces 
liquides  pathologiques. 

Urinés  albumineuses.  —  L’albuminimètre  ne  peut  être 
employé  à  estimer  la  quantité  d’albumine  qui  existe  dans  les 
urines  albumineuses  que  lorsque  ce  principe,  s’y  trouve  en 
quantité  notable,  comme  cela  a  lieu  dans  la  maladie  de  Bright. 
11  ne  faut  pas  croire  toutefois  que  la  proportion  d’albumine 
soit  considérable  dans  les  urines  même  qui  semblent  les  plus 
àlbuminéuses.  Voici  le  résultat  de  5  observations  sur  des  uri¬ 
nes  provenant  d’individus  atteints  de  maladie  de  Bright  él; 
dont  3  succombèrent  à  l’hôpital  :  il  y  avait  3  hommes  et  2 
femmes.  Les  urines,  soumises  à  la  coagulation  par  la  chaleur 
ou  l’acide  nitrique,  semblaient  presque  se  prendre  en  masse  ; 
malgré  cela,  l’observai ioh  a  Talbuminiinètre,  vérifiée  par  l’a- 
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nalyse  chimique  directe,  donna  les  résultats  suivants  :  0“  32“ 
0'20“  0,l32m  0d  17“  et  0''25m,  correspondant  aux  quantités 
d’albumine  5*  76 — 3,60  —  5,76  —  3,06,  et  4,50.  Lorsqu’on 
veut  observer  les  urines  à  l’albuminimètre,  il  faut  préalable¬ 
ment  les  filtrer;  ajoutons  que  les  observations  doivent  être 
prises  avec  les  précautions  les  plus  grandes,  dans  de  tels  cas, 
comme  dans  tous  ceux  où  il  n’y  a  que  des  déviations  peu  con¬ 
sidérables. 

Celte  dernière  partie  de  notre  travail  peut  être  résumée 
dans  les  conclusions  suivantes  : 

1°  L’albumine  en  dissolution  dans  le  sérum  du  sang  et  dans 
un  grand, nombre  de  liquides  organiques  dévie  à  gauche  le 
plan  de  polarisation  d’un  faisceau  lumineux. 

2°  L’intensité  de  cette  déviation  est  proportionnelle  à  la 
quantité  d’albumine  contenue  dans  ces  liquides,  et  peut  dès 
lors  lui  servir  de  mesure  très-exacte  et  très-précise. 

3°  Le  pouvoir  moléculaire  rotatoire  de  l’albumine,  dans  les 
liquides  qui  n’ont  pas  été  modifiés  par  des  agents  chimiques 
capables  de  les  altérer,  peut  être  évalué,  d’après  des  expé¬ 
riences  multipliées,  et  en  appliquant  la  formule  de  M.  Biot, 
à  27d36“;  chaque  minute  correspond  à  0g  ,180  d’albumine, 
chaque  degré  (60  minutes),  à  1 0S  ,800  albumine.  L’approxi¬ 
mation  étant,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  de  4  à  5  minutes,  on 
court  à  peine  le  risque  de  se  tromper  d’un  gramme;  ce  serait 
une  chance  d’erreur,  de  Vioo  à  Peu  près,  chance  d’erreur 
qu’on  serait  loin  d’éviter  aussi  bien  dans  l’analyse  chimique 
de  ces  mêmes  liquides. 

4°  Dans  l’état  physiologique,  le  sérum  du  sang  humain  con¬ 
tient  une  quantité  d’albumine  oscillant  entre  75  et  85  sur 
1,000  ;  la  moyenne  est  80.  Ces  résultats  correspondent  à  des 
déviations  à  gaiiche,  oscillant  entre  7  et  8  degrés,  et  en 
moyenne ,  7"  30m . 

5°  Dans  l’état  pathologique,  la  quantité  d’albumine  du 
sérum  oscille  dans  les  limites  normales  dans  les  cas  suivants  : 
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les  maladies  légères  ou  de  peu  de  durée,  les  affections  dans 
lesquelles  l’alimentation  est  continuée  ;  les  maladies  d’une 
certaine  gravité,  tout  à  fait  à  leur  début;  enfin  un  certain 
nombre  d’affections  chroniques  dans  lesquelles  l’état  général 
est  assez  satisfaisant. 

6U  La  quantité  d’albumine  du  sang  augmente  quelquefois , 
mais  très-rarement.  Ces  cas  étant  tout  exceptionnels ,  on  ne 
saurait,  quant  à  présent,  les  rattacher  à  aucun  principe 
général. 

T  La  quantité  d’albumine  du  sang  diminue  fréquemment; 
c’est  ce  qui  a  lieu,  à  des  degrés  très-divers,  dans  les  cas  sui¬ 
vants  :  une  alimentation  insuffisante  ou  insuffisamment  ré¬ 
paratrice,  les  maladies  chroniques  débilitant  les  individus, 
les  affections  dans  lesquelles  une  diète  prolongée  est  main¬ 
tenue  ;  les  maladies  dans  lesquelles  ont  lieu  des  évacuations 
sanguines ,  des  pertes  de  liquides  quelconques;  des  hydro- 
pisies;  les  phlegmasies  d’une  certaine  gravité,  et  en  particu¬ 
lier  les  pneumonies ,  etc,  etc. 

Si  nous  examinons  quelques  groupes  de  maladies,  nous 
trouvons  pour  résultats  : 

8°  Dans  la  fièvre  continue  simple,  l'albumine  reste  dans 
les  proportions  habituelles. 

9°  Dans  la  pléthore,  tantôt  elle  est  normale,  tantôt  elle  di¬ 
minue  notablement. 

10°  Dans  l’érysipèle  de  la  face  avec  fièvre,  l’albumine  di¬ 
minue  un  peu. 

11°  Dans  la  pneumonie,  l’albumine,  à  peu  près  normale 
le  premier  et  le  deuxième  jour,  diminue  ensuite,  et  souvent 
dans  des  proportions  considérables. 

12°  Dans  la  pleurésie  aigué,  les  mêmes  modifications  se  pro¬ 
duisent,  mais  à  un  moindre  degré.  11  en  est  de  même  dans  la 
bronchite  aiguë. 

13°  Dans  les  autres  phlegmasies,  c’est  en  général  ('inten¬ 
sité  et  la  gravité  de  la  maladie,  là  diète  absolue,  l’époque  à 
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laquelle  remonte  le  début,  qui  règlent  en  quelque  sorte  la 

diminution  de  l’albumine. 

14°  Dans  l’emphysème  pulmonaire,  l’albumine  diminue  lors¬ 
qu’il  survient  des  accès  de  dyspnée  et  de  suffocation. 

15°  Dans  les  maladies  du  cœur,  l’albumine  du  sérum  varie 
peu,  tant  qu’il  ne  se  déclare  pas  de  l’hydropisie;  alors  elle 
diminue,  et  souvent  dans  des  proportions  considérables. 

16°  Dans  la  maladie  de  Brighl ,  c’est  la  production  des 
hydropisies,  et  non  la  perte  de  l’albumine  par  les  urines,  qui 
détermine  les  diminutions  de  proportion  de  l’albumine  du 
sang. 

17°  Dans  l’hémorrhagie  ou  le  ramollissement  du  cerveau  , 
quelques  faits  encore  peu  nombreux  autorisent  à  penser 
qu’il  y  a  diminution  de  l’albumine  du  sérum. 

18°  La  mesure  directe  de  la  déviation  permet  d’apprécier, 
avec  une  très-grande  exactitude,  la  proportion  d’albumine 
contenue. dans  tous  les  liquides  pathologiques. 

19°  Dans  plus  de  150  saignées  et  50  liquides  pathologiques, 
nous  n’avons  jamais  rencontré  de  circonstances  qui  aient  pu 
modifier  d’une  manière  quelconque  les  résultats  de  la  pola¬ 
risation. 

Nous  avons  borné  ce  travail  à  l’étude  de  l’albumine  des  li¬ 
quides  albumineux.  Nous  ferons  observer  toutefois  que  l’ins¬ 
trument  qui  nous  a  servi  ,  et  auquel  nous  avons  donné  le 
nom  d’albüminimètre,  pourrait  être  extrêmement  utile  pour 
mesurer,  avec  une  grande  précision ,  les  liquides  contenant 
du  sucre  de  raisin  ou  du  sucre  de  canne,  si  on  voulait  le  con¬ 
sacrer  à  cet  usage  et  construire  des  tables  particulières. 

Nous  n’avons  pas  cru  devoir  le  faire,  pour  ne  pas  permettre 
de  confondre  les  résultats  qu’on  pourrait  obtenir,  et  nous  lui 
avons  précisément  donné  le  nom  d’albu minimètre,  pour  mon¬ 
trer  qu’ildoit  être  de  préférence,  sinon  presque  exclusivement, 
consacré  à  l’élude  du  pouvoir  moléculaire  rotatoire  des  liqui¬ 
des  albumineux. 
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MÉMOIRE  SUR  LE  TRAITEMENT  DIS  AFFECTIONS  SCROFULEUSES 
PAR  LES  PRÉPARATIONS  DE  FEUILLES  DE  NOYER; 

Par  le  Dr  iéGRILH,  médecin,  à  Angers. 

Les  praticiens  se  souviendront  sans  doute  des  deux  mé¬ 
moires  que  je  publiai,  le  premier  en  1 84Tl  (1),  le  second  en 
1844  (2),  sur  l’emploi  des  préparations  de  Feuilles  de  noyer 
pour  le  traitement  des  affections  scrofuleuses.  Ces  mémoires 
se  composaient  exclusivement  de  faits  pratiques,  sans  mé¬ 
lange  d’aucune  Vue  théorique  soit  sur  la  nature  intime  de 
l’affection ,  soit  sur  les  propriétés  spécifiques  du  remède 
et  son  mode  d’action  sur  l’économie.  Mon  intention  était , 
comme  elle  est  encore  aujourd’hui,  de  signaler  suffisam¬ 
ment  un  excellent  moyen  de  guérir  une  des  plus  graves  ma¬ 
ladies  de  l’économie  animale.  Cinq  années  et  l’expérience 
de  plusieurs  médecins  étrangers  sont  venus  corroborer  les- 
faits  que  j’avais  avancés.  Le  but  principal  de  ce  troisième  mé¬ 
moire  est  de  faire  connaître  davantage  en  France  les  travaux 
de  ces  praticiens  ,  dont  le  savoir  et  la  probité  médicale,  con¬ 
nus  dans  la  science,  ne  permettent  aucun  doute;  et  pour  res¬ 
ter  fidèle  à  la  détermination  prise  lors  de  mon  premier  mé¬ 
moire  ,  celle  de  ne  produire  que  des  faits ,  de  ne  consigner 
que  dés  vérités  palpables,  en  traduisant  ces  mémoires,  j’aurai 
le  même  soin  d’écarter  tout  ce  qui  s’éloignera  de  la  simple 
exposition  des  faits  et  de  leurs  déductions  directes  et  natu- 
rellès.  Au  reste,  je  n’ai  eu  à  en  agir  ainsi  que  pour  le  travail 
le  moins  important  sous  le  rapport  du  nombre  dë  faits.  Celui 
de  M.  le  professeur  Nasse  ,  qui  à  lui  seul  donne  le  résumé  de 


(1)  Archives  générales  de  médecine,  avril  et  mai. 
(3)  Même  journal,  février  1844  et  suiv. 
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plus  de  cent  observations ,  ne  renferme  que  des  narrations  sim¬ 
ples  :  fauteur  a  voulu  sans  doute,  avec  sagesse,  laisser  à  chacun 
la  plus  grande  liberté  sur  l’appréciation  de  la  nature  de  l’af¬ 
fection  ou  des  affections  appelées  scrofuleuses. 

Mon  premier  mémoire  (  1841),  qui  résume  les  traitements 
de  56  malades  affectés  de  scrofules ,  se  termine  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  «Sur  ce  nombre  (56),  31  guérisons  ont 
été  obtenues  et  ne  se  sont  pas  démenties;  18  autres  malades 
ont  éprouvé  une  amélioration  très-notable  à  leur  état;  4  n’ont 
rien  obtenu  du  traitement  ;  enfin  3  sont  morts ,  un  seul  de  la 
maladie  scrofuleuse ,  lés  autres  d’affections  de  nature  diffé¬ 
rente,  aggravées  par  le  vice  scrofuleux. 

«Ces  résultats,  disais-je  alors,  sont  assez  remarquables 
pour  que  le  traitement  soit'  sérieusement  examiné  et  sou¬ 
mis  au  contrôle  des  médecins  des  hôpitaux,  qui, mieux  que 
leurs  confrères,  peuvent  le  faire  administrer  exactement  et 
comparativement  avec  les  autres  médications.  » 

Pour  moi,  dès  cette  époque,  j’étais  déjà  certain  que'les  pré¬ 
parations  de  feuilles  de  noyer,  «qui  n’avaient,  dans  aucun 
cas,  déterminé  le  plus  léger  effet  fâcheux  sur  l’économie,» 
la  modifiaient  au  contraire  favorablement,  en  donnant  à 
toutes  les  fonctions ,  et  plus  particulièrement  à  la  digestion 
et  à  la  circulation,  une  énergie  remarquable' et  salutaire. 

A  l’époque  où  j’établissais  le  traitement  par  les  prépara¬ 
tions  de  feuilles  de  noyer  (Î837  à  1841),  j’avais  entièrement 
abandonné  toute  autre  méthode  ;  elles  avaient  échoué  tant 
de  fois,  et  même  les  plus  Vàmtëès,  que  je  n’ëtudiai'pas  alors 
les  effets  comparatifs  de  la  nouvelle  médication. 

Dans  le  second  mémoire  ,  qui  parut  trois  années  plus  tard, 
je  reproduisis  encore  de  nouveaux  faits;  mais  je  m’attachai 
surtout  à  faire  connaître  fidèlement  la  situation  des  sujets  qui 
faisaient  la  matière  dit  premier  travail.  11  était  extrêmement 
important  de  savoir  si  les  guérisons  obtenues  avaient  été  du¬ 
rables,  et  si,  sous  plusieurs  autres  rapports,  les  premières  ob- 
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tenues  pouvaient  être  considérées  comme  des  faits  acquis  à  la 
science. 

En  reportant  la  publication  de  mon  second  mémoire  jus¬ 
qu’en  1844,  j’avais  espéré  que,  pendant  ce  laps  de  trois  an¬ 
nées,  des  médecins,  jaloux  de  faire  progresser  l’art  de  guérir, 
expérimenteraient  de  leur  côté,  et  viendraient  ou  corroborer 
les  faits  que  j’avais  avancés,  ou  les  infirmer  par  les  observa¬ 
tions  qu’il  était  facile  de.  suivre  pour  chacun.  Il  n’en  a  rien 
été  :  aucun  médecin  français,  soit  dans  l’intervalle  qui  a  sé¬ 
paré  la  publication  des  deux  mémoires,  soit  depuis  1844, 
n’a  fait  connaître  qu’il  eût  expérimenté  le  traitement  nouveau. 
Ce  n’est  pas  qu’on  ne  l’ait  employé  dans  les  hôpitaux  de  plu¬ 
sieurs  grandes  villes  ou  dans  la  pratique  particulière  ;  je  sais 
que  l’emploi  des  feuilles  de  noyer  a  été  adopté  par  un  très- 
grand  nombre  de  praticiens  distingués,  et  qu’à  Paris  môme, 
un  des  médecins  d’un  des  grands  hôpitaux  en  a  fait,  dit-on, 
la  base  d’une  médication  qu’il  s’est  appropriée. 

Si,  comme  je  l’ai  dit,  les  médecins  français  ont  accepté  la 
nouvelle  méthode  de  traitement  sans  faire  connaître  les  résul¬ 
tats  qu’ils  en  ont  obtenus ,  les  praticiens  étrangers  ont  mieux 
répondu  à  l’appel  que  j’adressais  aux  hommes  de  l’art.  On 
verra  par  le  mémoire  du  Dr  Nasse,  professeur  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  l’ùniversité  de  Bonn,  praticien  distingué,  dont  je 
vais  donner  la  traduction ,  travail  qui  ne  renferme  pas  moins 
de  117  faits  de  scrofules  traitées  par  le  noyer  ;  par  une  dis¬ 
sertation  justement  appréciée ,  publiée  dans  cette  même 
université,  par  le  Dr  Kreutzwald  ,  travail  publié  dans  les 
journaux  de  médecine  allemands;  et  enfin  par  le  mémoire, 
non  moins  remarquable,  du  Dr  Michèle  Borgiali  d’Yvrea ,  pu¬ 
blié  dans  le  journal  de  la  Société  royale  de  médecine  de  Tu¬ 
rin  (1);  on  verra,  dis-je,  que  celte  médication,  jugée  par  de 
nombreux  faits,  dans  des  climats  différents ,  sur  des  sujets 
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d’àges  etde  tempéraments  dissemblables,  a  mérité  une  eniière 
approbation  ;  que  comparée,  par  ces  praticiens,  aux  méthodes 
de  traitement  par  l’iode  ,  les  sels  de  baryte,  l'huile  de  foie  de 
poissons,  etc.,  elle  a  été  préférée  pour  la  régularité  et  la 
constance  de  ses  effets,  comme  aussi  pour  la  pèrsislance  des 
améliorations  acquises  et  la  facilité  de  son  administration. 

M.  Nasse  expose,  dans  la  préfacé  de  son  livre,  les  raisons 
qui  l’ont  déterminé  à  traduire  en  langue  allemande  mes  deux 
mémoires.  De  mon, côté,  je  reproduirai  en  français  tout  ce 
qui  appartient  au  praticien  allemand.  Pour  être  moins  éten¬ 
dus  et  moins  détaillés  que  les  matériaux  qu’il  m’a  empruntés, 
les  faits  nombreux  qu’il  rapporte  ne  sont  pas  d’une  impor¬ 
tance  moindre,  comme  on  va  en  juger  ;  ils  offrent  même  cette 
circonstance  heureuse  pour  l’appréciation  comparative  de  la 
méthode,  que  presque  tous  les  malades  qu’il  a  traités  avaient 
été  soumis  sans  succès  à  l’usage  de  l’huile,  de  foie  de  poissons 
(huile  hépatique),  moyen  qui  tend  à  se  généraliser  en  faisant 
oublier  les  préparations  de  noyer.  Voici  le  mémoire  du 
Dr  Nasse  : 

«Dans .ces  dernières  années,  on  a  beaucoup  vanté  cer¬ 
tains  remèdes  comme  de  nouveaux  moyens  d’aider  à  la  gué¬ 
rison  des  maladies;  nous  les  avons  expérimentés ,  dans  notre 
clinique,  contre  des  affections  jusque-là  rebelles.  Quelques- 
uns  n’ont  pas  répondu  aux  éloges  qui  en  avaient  été  faits; 
mais,  après  un  grand  nombre  d’expériences  qui  n’ont  fait 
qu’éveiller  notre  confiance,  la  feuille  de  noyer,  que  M.  Négrier 
{Archives  générales  de  médecine ,  mai  et  juin  1 84 1)  a  vantée 
comme  un  moyen  de  guérir  les  scrofules,  nous  a  paru  très- 
digne  de  recommandation.  Depuis  ce  temps,  le  journal  de 
correspondance  des  médecins  du  Rhin  et  de  Wesphalie  publia, 
après  une  notice  préliminaire  (  numéro  6  ,  page  103  ),  une 
dissertation:  de  Utilitite  foliorum  juglandis  regiœ ,  ad 
cur'ahdum  scrophulosin,  soutenue  dans  notre  université 
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par  M.  J.  Kreutzwald.  Cette  dissertation  servit  de  texte  à 
une  note  publiée  par  beaucoup  de  journaux  allemands  sur 
l’efficacité  du  traitement  nouveau  expérimenté  à  Bonn.... 
Alors  de  toutes  parts  furent  adressées  à  l’auteur  de  la  disser¬ 
tation  et  à  moi-même  des  demandes  pour  connaître  la  manière 
d’employer  les  feuilles  de  noyer.  La  traduction  en  langue  al¬ 
lemande  du  mémoire  de  M.  Négrier  me  parut  la  meilleure 
réponse  à  ces  questions...  Le  Dr  Kreutwâld  a  réuni  (pag. 
63  et  suivantes)  des  expériences,  faites  par  lui  et  ses  amis, 
sur  le  remède  que  nous  recommandons  ici  ;  elles  sont  de  na¬ 
ture  à  montrer  la  valeur  du  moyen  précieux  que  l’on  doit  à 
M.  Négrier.  Bonn,  octobre  1842.  F.  Nasse,  e 

Le  professeur  Nasse  fait  suivre  cette  préface  de  la  traduc¬ 
tion  de  mon  premier  mémoire ,  en  y  ajoutant  un  supplément 
d’observations  empruntées  à  M.  le  D1’  Kreutzwald.  Ces  faits 
sont  au  nombre  de  10  ,  en  voici  la  traduction  : 

Faits  empruntés  au  mémoire  de  M.  le  Dr  Kreutzwald. 

Observation  Ire.— Maurice  Reiseinger,  orphelin,  eslâgé  de  6  ans. 
Son  père  et  sa  grànd’mèrc  souffrirent  continuellement  d’affections 
aux  yeux;  sa  sœur  unique  porte  au  cou  une  multitude  de  glandes 
enflées.  Le  petit  malade  souffre ,  depuis  plusieurs  années,  d’une 
inflammation  scrofuleuse  des  yeux  qui  augmenta  beaucoup  au 
printemps  dernier,  époque  à  laquelle  le  malade  fut  attaqué  d’une 
fièvre  catarrhale.  On  employa  l’ethiops  antimonial,  l’iode;  puis,  pen¬ 
dant  longtemps,  l’huile  hépatique  (huile  de  foie  de  chien  de  mer 
ou  de  baleine),  et  comme-topique,  l’acétate  de  plomb  et  le  borax , 
enfin  des  frictions  de  tartre  stibié  à  la  nuque.  Tous  cès  moyens  ne 
produisirent  aucun  résultat  décisif;  les  yeux  étaient  tantôt  mieux, 
tantôt  plus  mal.  Voici  quel  était  l’état  du  malade  au  commence¬ 
ment  de  novembre  1841  : 

L’enfant  est  d’une  constitution  faible ,  délicate;  il  est  peu  déve¬ 
loppé.  Il  poêle  tous  les  symptômes  extérieurs  des  scrofuleux  : 
figure  pâle,  enflée;  physionomie  peu  intelligente.  Il'  souffre 
d’une  inflammation  scrofuleuse  des  deux  yeux ,  plus  forte  à  l’œil 
droit,  où  elle  est  accompagnée  d’une  excessive  photophobie,  qui 
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augmente  surtout  le  matin,  au  point  qu’une  faible  lumière  cause 
alors  une  vive  douleur;  les  larme? ,  qui  coulent  continuellement, 
irritent  les  yeux  et  les  rendent  rouges  ;  les  deux  paupières  sont 
rouges  et  enflées,  leur  bord  est  couvert  d’une  croûte  épaisse;  l’ou¬ 
verture  des  paupières  est  très-resserrée,  les  yeux  clignotent;  sur 
la  cornée  de  l’œil  gauche,  on  voit  la  trace  d’une  ancienne  cica¬ 
trice.  En  outre,  le  nez  coule  continuellement;  la  gouttière  labiale 
est  enflammée  et  gonflée;  toute  la  lèvre  supérieure  et  les  ailes  du 
nez  sont  bouffies.  Au  cou ,  on  trouve  un  grand  nombre  de  glandes 
enflées,  de  la  grosseur  d’un, pois,  d’une  noisette  ;  elles  sont  dures, 
ne  produisent  aucune  douleur  à  la  pression,  et  paraissent  peu  au 
travers  de  la  peau ,  qui  a  conservé  sa  coloration  naturelle.  Le  ven¬ 
tre.  est  tendu  ;  on  y  sent ,  au  travers  de  l’épigastre,  des  nodosités 
dures,  éloignées  les  unes  des  autres.  L’appétit  est  bon  ;  l’enfant  a 
de  l'avidité  pour  le  pain  noir  et  les  légumes  ;  ses  selles  soni  ré¬ 
gulières. 

Le  11  novembre,  le  malade,  abandonné  depuis  longtemps  par 
les  médecins,  fut  mis  à  l’usage  des  feuilles  de  noyer  pour  tisane  , 
et  des  pilules  d’extrait  et  de  poudre  de  ces  feuilles  (30  grains  d’ex¬ 
trait  pour  60  pilules),  dont  il  prit  deux,  trois  fois  par  jour.  Les 
soins  domestiques  étaient  ordinairement  bons;  la  nourriture, 
comme  de  coutume,  était  d’une  assez  bonne  qualité. 

Déjà ,  le  8  décembre,  au  bout  de  trente  jours,  l’état  du  malade 
s’était  notablement  amélioré  ;  les  yeux  n’étaient  plus  blessés  par 
la  lumière,  les  croûtes  commençaient  à  tomber,  la  rougeur  de  la 
pèau  avait  disparu;  les  larmes  coulaient  moins  et  plus  douces,  de 
sorte  que  les  yeux  n’étaient  plus  rouges.  Après  deux  mois  d’un 
usage  régulier  de  ce  remède,  au  milieu  de  janvier,  lorsque  le  trai¬ 
tement  dut  cesser,  les  feuilles  de  noyer  manquant,  voici  quel  était 
l’état  du  malade  :  il  avait  delà  gaieté,  une  lumière  pas  trop  vive 
ne  blessait  pas  les  yeux,  le  nez  avait  cessé  de'couler  ;  les  croûtes  de 
la  peau  avaient  disparu,  celles  des  paupières  étaient  tombées,  la 
couleur  de  leurs  bords  était  dans  son  état  normal  ;  la  lèvre  supé¬ 
rieure  avait  presque  entièrement  repris  sa  forme  et  sa  coloration 
naturelle  ;  la  grosseur  et  le  nombre  des  glandes  jugulaires  enflées 
avaient  remarquablement  diminué;  le  ventre  était  moins  tendu 
et  plus  mou. 

On  cessa  le  remède.  Ce  traitement  de  deux  mois  et  demi  pro¬ 
duisit  un  tel  effet  que  bientôt  l’enfant  fut  délivré  de  tous  les  si¬ 
gnes  de  son  mal  ;  sa  santé ,  devenue  florissante ,  s’est  conservée 
Jusqu’à  présent  (octobre  1842). 
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Obs.  II.  —  Élisabeth  Greninger,  Agée  de  3  ans,  d’une  constitu¬ 
tion  délicate,  souffrait  depuis  longtemps  d’une  affection  aux 
deux  joues,  et  de  flueurs  blanches  qui  très-probablement  avaient 
pour  causé  les  scrofules  ;  la  lumière  la  blessait  vivement,  les  pau¬ 
pières  et  les  conjonctives  étaient  rouges  ;  sur  la  cornée  des  deux 
yeux,  on  voyait  des  tracés  d'anciennes  cicatrices;  les  yeux  et  le 
nez  coulaient  beaucoup,  la  lèvre  supérieure  était  très-enflée,  le 
ventre  gonflé  et  dur;  les  flueurs  blanches  étaient  si  aiguës  qu’elles 
ulcéraient  les  parties  sexuelles  et  la  partie  interne  des  cuisses,  ce 
qui  rendait  la  marche  difficile  ;  l’appétit  était  bon,  et  les  selles 
régulières.  Jusque-la  la  malade  avait  pris,  pendant  longtemps, 
intérieurement  l’huile  hépatique,  et  extérieurement ,  contre  les 
flueurs  blanches,  on  avait  usé  de  bains  astringents.  Tous  ces 
moyens  étaient  restés  sans  effet. 

Le  6  novembre  1841,  on  commença  le  traitement  par  les  feuilles 
de  noyer:  on  mêla  12  grains  d’extrait  dans  1  once  d’eau  et  au¬ 
tant  de  sirop  simple;  la  malade  prit,  trois  fois  par  jour,  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  cette  mixture.  Contre  les  flueurs  blanches,  on  em¬ 
ploya  très-régulièrement  une  décoction  de  2  drachmes  de  feuilles 
de  noyer  dans  6  onces  d’eau ,  comme  bain  (  en  injections ,  lotions 
sans  doute). 

On  vit  bientôt  d’heureux  changements.  Déjà,  le  26  novembre, 
les  flueurs  blanches  avaient  entièrement  disparu ,  et  en  même 
temps  l’état  des  yeux  s’était  beaucoup  amélioré,  leur  rougeur 
était  remarquablement  diminuée;  la  photophobie  était  moindre, 
au  point  que  la  malade  pouvait  supporter  une  assez  vive  lumière; 
il  en  était  de  même  de  tous  les  signes  extérieurs  de  la  maladie. 

Le  30  novembre,  on  dut  interrompre  le  traitement,  à  cause 
d’une  fièvre  catarrhale  qui  se  déclara.  On  ordonna  le  tartre  stibié 
par  petites  doses  et  le  tilleul.  La  fièvre  était  presque  disparue 
après  quelques  jours,  lorsqu’on  s’aperçut  de  la  présence  de  vers 
intestinaux.  .Un  électualre  de  semences  de  zédoairé  avec  du  süc 
de  raves  fit  rejeter  un  grand  nombre  de  ces  vers. 

Le  14  décembre ,  on  put  reprendre  le  traitement  par  les  feuilles 
de  noyer.  Quoique ,  pendant  le  temps  qui  venait  de  s’écouler,  les 
yeux  fussent  redevenus  malades,  un  retour  de  quelques  jours  aux 
remèdes  les  ramenai  l’état  antérieur  d’amélioration. 

Vers  la  moitié  du  mois  de  janvier  1842  ,  la  malade  était,  sous 
tous  les  rapports,  beaucoup  mieux ,  lorsque  le  traitement  dut  être 
interrompu,  à  cause  du  manque  de  feuilles  de  noyer. 

Obs.  111.  —  Catherine  Greninger,  Agée  de  3  ans,  douée  de  beau- 
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coup  d’intelligence,  est  d’une  constitulion  délicate  et  faible;  elle  a 
la  peau  fine  et.  transparente,  les  joues  roses,  les  cheveux  blonds,  les 
yeux  bleus.  Celte  malade,  qui  en  1840  avait  souffert  d'une  bron¬ 
chite  prolongée,  était  depuis  longtemps  affectée  de  flueurs  blan¬ 
ches  considérables,  dont  Tàcreté  lésait  les  parties  sexuelles  et  les 
alentours;  l’enfant  en  souffrait  beaucoup.  Elle  avait  pris  jusque- 
là  l'huile  hépatique  ;  contre  l’écoulement ,  on  avait  employé  des 
lotions  astringentes;  toutes  ces  tentatives  avaient  été  sans  succès. 

Le  8  novembre,  on  commença  le  même’traitement  que  pour  le 
second  cas.  Le  12  du  même  mois,  le  flux  était  plus  abondant  et 
plus  doux  ;  le  20,  toutes  les  souffrances  avaient  disparu.  La  ma¬ 
lade  est  encore  bien  portante  aujourd’hui.  Le  remède  fut  continué, 
comme  préservatif ,  jusqu’à  la  moitié  de  janvier. 

Obs.  IV.  —  Marie-Anne  Greninger,  âgée  de  6  ans,  d’une  consti¬ 
tution  faible,  peu  développée,  était  affectée  depuis  longtemps 
d’une  éruption  de  la  tête  ( porrigo  maculata)  très-large  et  d’un 
écoulement  vulvaire.  Comme  chez  les  autres  enfants,  l’état  des  or¬ 
ganes  sexuels  et  de  la  peau  des  environs  était  aussi  le  même  sous 
le  rapport  de  la  coloration,  du  gonflement  et  de  la  douleur.  La, 
malade  avait  au  cou  un  grand  nombre  de  glandes  tuméfiées.  Son 
appétit  était  bon  ;  elle  aimait  surtout  les  farineux.  Les  selles  étaient 
assez  régulières. 

Les  remèdes  employés  jusqu’alors  n’avaient  produit  aucune 
amélioration;  on  employa,  comme  dans  les  cas  précédents,  les 
feuilles  de  noyer.  Au  bout  de  quatre  semaines,  on  remarqua  de 
bons  changements  :  le  flux  vulvaire  était  diminuée!  moins  âcre, 
l’éruption  à  la  tête  était  moindre.  Elle  avait  pris  d’abord  l’huile 
hépatique  sans  effet;  après  qu’elle  eut  suivi,  comme  ses  soeurs, ,, 
pendant  deux  mois,  le  traitement  par  les  feuilles  de  noyer,  elle  fut 
entièrement  délivrée  de  son  mal. 

Je  ne  veux  point  oublier  de  remarquer  que  la  mère  de  ces  en¬ 
fants,  malgré  son  indigence,  se  donna  beaucoup  de  peine  pour  les 
entretenir  proprement ,  suivre  le  traitement  avec  exactitude,  et 
donner  une  bonne  alimentation. 

Obs.  V.  —  Henri  Ostern, âgé  de  6  ans,  était  affecté  d’un  abon¬ 
dant  écoulement  scrofuleux  de  l’oreille  droite;  la  peau  de  la  partie 
extérieure  du  conduit  auditif  était  rouge  et  tuméfiée,  ulcérée  en 
quelques  endroits  ;  au  menton ,  on  voyait  un  grand  nombre  d’ul¬ 
cérations  recouvertes  de  croûtes  brunes.  On  avait  employéjusque- 
là  l’huile  hépatique. 
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Le  21  décembre  1841,  commença  le  traitement  avec  les  feuilles 
de  noyer,  et  après  un  usage  d’environ  un  mois  (extrait  de  feuilles), 
le  flux  de  l’oreille  avait  disparu,  les  croûtes  du  menton  étaient 
tombées,  et  les  ulcérations  cicatrisées,  la  peau  de  l’oreille  avait  re¬ 
pris  sa  coloration  naturelle.  L’enfant  a  gardé  sa  santé  rétablie 
jusqu’à  ce  jour  (6  octobre  1842). 

Obs.  YI.  —  François  Morgan,  âgé  de  2  ans  et  8  mois,  est  d'une 
taille  disproportionnée  pouf  son  âge,  et  sourd;  sa  tète  est  grosse,' 
sa  figure  houffie,  ses  yeux  sont  entourés  de  larges  cercles  bleuâ¬ 
tres,  les  ailes  du  nez  sont  épaisses  et  dirigées  en  dehors;  il  coulait 
du  nez,  une  matière  blanche  âcre  qui  avait  ulcéré  la  partie  inté¬ 
rieure  des  narines  et  la  lèvre  supérieure  :  aussi  cette  dernière  était- 
ellé  épaisse  d’un  pouce.  Au  cou,  on  trouvait  une  multitude  de 
glandes  dures  qui,  sans  douleur  au  toucher,  étaient  cependant 
très-apparentes;  le  ventre, était  très-proéminent,  dur;  un  grand 
nombre  de  petites  glandes  dures  se  faisaient  sentir  au  travers  des 
parois,  vers  le  milieu  de  l’abdomen,  dont  le  pourtour  était,  avant 
le  repas ,  de  53  pouces ,  et  55  peu  d’instants  après.  L’enfant  suait 
beaucoup  la  nuit,  sa  respiration  était  gênée; en  outre,  il  était  af¬ 
fecté  alternativement  d’une  diarrhée  et  d’une  violente  obstruc¬ 
tion  ;  son  appétit  était  très-grand,  il  aimait  surtout  le  pain  noir 
et  les  pommes  de  terre.  On  avait  jusque-là  employé  sans  résultat 
l’huile  hépatique. 

Le  6  novembre  1841,  on  commença  le  traitement  avec  les  feuilles 
de  noyer;  au  bout  de  huit  jours,  la  diarrhée  cessa ,  Içs  fèces  rede¬ 
vinrent  ce  qu’elles  devaient  être ,  l’écoulement  du  nez  diminua,  la 
rougeur  et  la  grande  épaisseur  de  la  lèvre  supérieure  diminuè¬ 
rent,  le  ventre  était  moins  étendu  et  plus  mou  ’.  c’est  ainsi  que, 
sous  tous  les  rapports,  l’état  du, malade  s’améliorait.  Vers  la  moitié 
du  mois  de  janvier  1842,  quand  le  manque  de  feuilles  fit  cesser  le 
traitement ,  on  pouvait  considérer  le  malade  comme  entièrement 
guéri  :  l’enflure  avait  disparu,  l’écoulement  du  nez  avait  complè¬ 
tement  cessé,  la  lèvre  supérieure  et  la  cloison  du  nez  étaient 
presque  dans  leur  état  normal,  les  glandes  du  cou  avaient  diminué 
de  nombre  et  de  grosseur;  la  circonférence  du  ventre,  avan:  le 
repas,  n’était  que  de  47  pouces;  l’abdomen  était  mou,  les  engor¬ 
gements  mésentériques  avaient  disparu  totalement,  les  déféca¬ 
tions  étaient  régulières,  la  sueur  continuelle  avait  cessé.  Tout  an¬ 
nonce  une  notable  amêfidraiion. 
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Obs.  VII.  —  Apollonie  Schmitz  \est  âgée  de  2  ans;  ses  parents 
sont  pauvres.  Le  frère  et  la  sœur  de  celte  malade,  atteints  de 
suppuration  des  glandes  mésentériques  et  de  tubercules  des  pou¬ 
mons,  étaient  morts;  ils  avaient,  comme  le  malade  de  cette 
observation,  un  aspect  très-misérable.  Les  paupières  sont  rou¬ 
ges,  les  glandes  lacrymales  gonflées,  le  nez  et  les  lèvres  tumé¬ 
fiés;  de  temps  en  temps,  toutes  les  glandes  jugulaires  étaient 
dures,  plusieurs. suppuraient  depuis  longtemps;  les  glandes  axil¬ 
laires  et  inguinales  étaient  également  gonflées  et  dures;  depuis  les 
malléoles  jusqu’au  milieu  des  mollets ,  couraient  des  bandes  en¬ 
flées  qui  devenaient  douloureuses  par  les  mouvements;  le  ventre 
était  tuméfié,  on  y  sentait  des  tumeurs  dures.  La  malade  souf¬ 
frait  ,  en  outre,  de  flueurs  blanches  ;  son  appétit  était  médiocre. 

Jusque-là  la  malade  avait  pris  sans  succès  l’huile  hépatique  ; 
à  dater  de  ce  moment,  elle  commençe  à  prendre,  quatre  fois  par 
jour,  un  demi-grain  d’extrait  de  feuilles  de  noyer,  en  montant  pen 
à  peu  jusqu’à  la  dose  de  3  grains.  A  la  fin  de  la  sixième  semaine, 
l’état  de  la  maladie  était  notablement  amélioré;  les  enflures  des 
jambes,  les  engorgements  des  glandes  axillaires  et  inguinales,  dis¬ 
parurent  complètement  ;  l’enfant  pouvait  se  mouvoir  sans  dif¬ 
ficulté,  les  flueurs  blanches  et  le  mal  des  paupières  avaient  cessé; 
les  glandes  jugulaires ,  tuméfiées,  avaient  diminué ,  pour  la  plu¬ 
part,  de  dureté  et  de  volume;  un  grand  nombre  des  ulcères  du 
cou  étaient  cicatrisés;  la. petite  fille,  qui  jusque-là  se  plaignait 
sans  cesse,  jouait  maintenant. . 

Après  six  nouvelles  semaines  du  traitement  par  les  feuilles  de 
noyer,  pendant  lesquelles  elle  prit  ordinairement  deux  bains  de 
douches,  toutes  les  opérations  de  la  digestion,  l’appétit,  les  mou¬ 
vements,  s’effectuaient  comme  dans  l’état  dé  parfaite  santé;  tous 
les  ulcères  étaient  cicatrisés,  et  les  tumeurs  glandulaires,  ainsi  que 
l’engorgement  du  tissu  cellulaire  environnant,  avaient  disparu. 

Obs.  YIÜ.  —  N.  N. ,  jeune  garçon  de  Bonn ,  est  affecté  de  ra¬ 
chitisme  ;  il  a  une  poitrine  de  poulet.  11  a  souffert,  pendant  neuf 
ans,  d’unë  carie  de  la  colonne  vertébrale,  située  entre  la  dernière 
vertèbre  cervicale,  et  la  première  dorsale.  La  lulneur  qui  s’y  était 
développée  contenait  une  grande  quantité  de  pus.  11  est  vrai  que 
la  guérison  a  eu  lieu  ;  mais  les  vertèbres  forment ,  à  ce  point ,  un 
angle  très- prononcé.  Il  y  a  quelque  temps,  on  voyait,  à  l’articula¬ 
tion  de  la  clavicule  droite ,  un  ulcère  scrofuleux  large  de  2  pouces 
et  très-douloureux ,  qui  fournissait  une  grande  quantité  de  pus 
blanchâtre  et  clair;  les  parties  voisines  étaient  gonflées ,  et  les 
bords  de  la  plaie  coupés  à  pic.  En  plusieurs  autres  endroits,  U 


SCROFULES. 


183 


s’était  formé  des  plaies  suppurantes.  Une  fièvre  hectique  tourmep- 
tait  |e  malade;  ell.e  était  accompagnée  de, frissons et  de  sueurs 
nocturnes.  La  toux  était  considérable,  la  respiration  pénible. 

Les  remèdes  dits  anliscrofuleux  furent  employés  pendant  dix 
mois.  Le  malade  prit  intérieurement  l’huile  hépatique;  extérieu¬ 
rement  on  fit  usage  des  fomentations  de  Rustet  du  mercure, 
surtout  en  précipité  rouge,  ainsi  que  quelques  autres  remèdes, 
tous  sans  effet.  Dans  ce  malheureux  état,  à  la  fin  d’octobre  1841, 
on  eut  recours  à  M.  le  Dr  Ungar,  qui,  apprenant  que  presque  tous 
les  remèdes  antiscrofuleux  avaient  été  employés 'en  vain  /désespé¬ 
rant,  en  voyant  l'état  fâcheux  de  l’enfant,  de  son  rétablis¬ 
sement,  crut  néanmoins  qu'il  devait  essayer  le  remède  si  vanté 
de  M.  Négrier.  Au  bout  d’une  semaine  de  l’usage  de  cette  mé¬ 
dication,  les  ulcères  commençaient  à  se  nettoyer  et  à  prendre 
un  autre  aspect,  de  petites  caroncules  saines  commençaient  à  se 
montrer,  et ,  au  bout  de  six  semaines ,  l’ulcère  était  entièrement 
guéri.  L’enfant,  que  l’on  aurait  considéré  comme  une  victime 
assurée  à  la  mort,  jouit  maintenant  de  la  plus  parfaite  santé. 

Ons.  IX.  —  Pierre  Meyer,  âgé  de  7  ans ,  était  affecté  d’engorge¬ 
ments  des  glandes  jugulaires,  de  bubons  durs  de  différentes  gros¬ 
seurs.  Jusque-là  on  avait  eu  recours  à  l’huile  hépatique.  Le  ma¬ 
lade  prit,  pendant  six  semaines,  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer,  et  dès  lors  les  bubons  disparurent,  et  le  petit  nombre  de 
ceux  qui  restaient  avaient  beaucoup  perdu  de  leur  grosseur.  Le 
manque  de  feuilles  de  noyer  fit  cesser  le  traitement. 

M.  Nasse,  après  avoir  publié  in  extenso  les  faits  emprun¬ 
tés  à  M.  Kreustwald,  passe  à  la  traduction  de  mon  deuxième 
mémoire,  qu’il  reproduit  avec  autant  de  fidélité  que  le  pre¬ 
mier,  et  le  fait  suivre  d’un  rapport,  sur  les  résultats  qu’il  a 
obtenus  des  préparations  de  noyer  dans  sa  clinique  médi¬ 
cale,  à  l’université  de  Bonn.  Ce  rapport  a  été  publié  dans  le 
journal  de  la  correspondance  des  médecins  du  Rhin  et  de 
Westphalie  (3e  année ,  n°  2 ,  p.  17  et  suiv  ).  Voici  ce  rapport, 
qui  termine  la  brochure  du  professeur  et  praticien  distingué 
de  la  célèbre  université  prussienne  : 

«  Depuis  que  nous  avons  parlé  dans  ce  journal  (  n°  20  de 
l'année  1842)  de  l’emploi  des  feuilles  de  noyer  contre  les  scro- 
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fuies,  nous  avons ,  dans  notre  clinique  médicale ,  traité  cent 
dix-sept  enfants  atteints  de  cette  maladie,  avec  l’extrait  ou 
l’infusion  des  feuilles  de  noyer,  ou  avec  les  deux  à  la  fois. 
Dans  tous  les  cas,  le  remède  a  été  seul  employé,  pendant  un 
certain  temps  ;  ce  n’est  qu’après,  et  pour  quelques-uns  seule¬ 
ment,  que  nous  avons  eu  recours  à  l’huile  de  foie  de  morue. 

«Les  petits  malades  étaient,  pour  la  plupart,  âgés  de  3  à 
6  ans  :  c’étaient  des  garçons  et  des  filles  ;  leurs  parents,  à  peu 
d’exceptions  près,  étaient  pauvres. 

«99  sur  les  117  appartenaient  aux  salles  d’asile  de  la  ville. 
Là  les  petits  enfants  passaient,  les  dimanches  exceptés,  la 
plus  grande  partie  de  la  journée.  84  y  restant  pour  le  dîner,, 
furent  à  peu  près  préservés  du  froid  pendant  l’hiver,  n’y 
étant  exposés  que  le  matin  et  le  soir  en  se  rendant  à  l’école 
et  en  revenant. 

«La  nourriture  qu’ils  y  prennent  consiste  en  une  soupe  de 
farine  de  gruau,  de  riz,  de  lait;  on  y  ajoute  en  partie  des 
pommes  dé  terre.  Peu  de  ces  enfants  mangent  de  soupe 
grasse,  et  encore  ce  n’est  que  deux  fois  par  semaine. 

«Chez  67  enfants  traités  avec  les  feuilles  de  noyer ,  les 
scrofules  avaient  un  caractère  aigu  avec  inflammation  (  irri¬ 
tabilité  excessive  )  ;  chez  50,  elles  étaient  accompagnées  d’une 
torpeur  naturelle  (scrofules  chroniques,  humeurs  froides). 

«Outre  les  tumeurs  des  glandes  mésentériques  et  jugu¬ 
laires,  quelques  maladies  particulières  accompagnaient  les 
scrofules:  des  inflammations  à  la  partie  antérieure  des  yeux, 
aux  oreilles;  des  éruptions  à  la  tête  (  eczema  chronica,  im¬ 
pétigo  capitis,  favus).  Quelques-uns  avaient  à  la  fois  deux 
ou  trois  de  ces  maladies. 

«Pour  tous  ceux  à  qui  leurs  parents  n’avaient  pas  fait  ces¬ 
ser  le  traitement,  le  remède  fut  employé  pendant  plusieurs 
semaines,  et  même  plusieurs  mois.  Si  l’infusion  ne  paraissait 
pas  assez  forte,  on  avait  recours  à  l’extrait. 

«Tes  117  enfants  soumis  au  traitement,  40  ont;  été  rapide- 
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méat  délivrés  des  symptômes  scrofuleux  ;  15  d’entre  eux  n’a* 
valent  jamais  été  aux  écoles. 

«  Chez  27  des  40  guéris,  les  scrofules  avaient  un  caractère 
aigu  ;  chez  13,  un  caractère  chronique. 

.  «  19  des  guéris(13  scrofules  aiguës  et  6  chroniques) avaient 
aussi  d’autres  maladies  particulières  :  des  éruptions  à  la  tête 
existaient  chez  11,  des  inflammations  des  yeux  chez  4,  des  in¬ 
flammations  des  oreilles  chez  2 ,  la  bronchite  chez  1 ,  et  des 
vers  intestinaux  chez  un  autre. 

a  La  guérison  était  toujours  lente,  on  n’a  pas  observé 
d’abcès. 

«  62  des  enfants  qui  avaient  suivi  le  traitement  étaient  bien 
mieux;  36  d’entre  eux  avaient  les  scrofules  aiguës,  26  les  scro¬ 
fules  chroniques;  32  des  convalescents  avaient  encore  d’autres 
maladies  particulières,  telles  qu’éruplions  à  la  tête,  inflam¬ 
mations  des  yeux,  etc. 

«Sur  15  des  117  enfants  soumis  au  traitement  (quelques- 
uns  d’entre  eux  passaient  tout  le  jour  dans  les  écoles  et  y 
prenaient  leur  repas  de  midi  ) ,  les  préparations  de  noyer 
n’eurent  aucun  résultat,  qu’elles  eussent  été  employées  en 
infusions  ou  en  extrait;  4  seulement  sur  les  15  étaient  affec¬ 
tés  de  scrofules  aiguës  ;  les  11  autres,  de  scrofules  chroni¬ 
ques.  Chez  2,  une  autre  maladie  fit  suspendre  le  traitement. 
2,  sur  les  15  enfants,  étaient'd’une  constitution  très-faible  ; 
les  autres  n’avaient  commencé  le  traitement  que  depuis  peu, 

«10  des  enfants  qui  n’avaient  pu  être  guéris  étaient  encore 
affectés  de  maux  qui  dérivaient  des  scrofules  :  1,  avec  les 
scrofules  aiguës,  était  affecté  de  rachitisme  et  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  partie  extérieure  du  conduit  auditif  ;  un  autre, 
de  favus.  Des  8  qui  avaient  des  scrofules  chroniques,  1  avait 
depuis  longtemps  un  impétigo  capitis;  un  autre,  une  inflam¬ 
mation  des  yeux ,  un  troisième,  le  rachitisme  et  une  éruption 
à  la  tète;  un  quatrième,  une  inflammation  des  paupières  et  le 
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favus;  deux  autres  enfin,  unejinflammation  des  paupières  et 
du  conduit  auditif. 

«Les  feuilles  de  noyer  n’ayant  eu  sur  ces  quinze  enfants 
qu’une  influence  très-faible  ou  même  nulle,  on  employa  pen¬ 
dant  quelque  temps  l’huile  de  foie  de  morue  non  épurée. 
Deux  éprouvèrent  du  mieux;  mais  le  remède  n’a  fait  dispa¬ 
raître,  jusqu’à  présent,  les  symptômes  chez  aucun  d’eux.  11  faut 
encore  mentionner  ici  que  dans  deux  cas,  au  lieu  de  l’extrait 
de  feuilles  de  noyer  ordonné,  un  malentendu  avait  fait  em¬ 
ployer  quelque  temps  l’huile  de  foie  de  morue.  Chez  ceux-là, 
les  symptômes  scrofuleux  se  sont  sensiblement  amoindris.  Les 
enfants  chez  qui  le  traitement  n’a  produit  qu’un  effet  très- 
faible  ou  nul  y  sont  encore  en  grande  partie  soumis  ;  quel¬ 
ques-uns  seulement  ont  été  retirés  par  leurs  parents.  De  tout 
ce  nombre,  un  est  mort,  de  la  maladie  de  Whytt. 

«Décembre  1843,  Fr.  Nasse.» 

Ce  que  j’aurais  eu  à  dire  ici  sur  les  faits  produits  par 
MM.  les  Drs  Kreutzwald  et  Nasse  sera  très -naturellement 
reporté  à  la  fin  de  ce  travail,  quand  j’aurai  fait  connaître  l’ex¬ 
cellent  mémoire  publié  en  Italie,  deux  années  plus  tard  (1846), 
par  le  Dr  Michèle  Borgioli.  Les  faits  pratiques  rapportés  par 
ce  médecin  ont  tant  de  similitude  avec  ceux  des  médecins 
allemands,  que  j’aurais  été  dans  l’obligation  de  me  répéter , 
non  sanS  fatigue  et  perte  de  temps  pour  ceux  qui  voudront 
bien  lire  ce  travail. 

[La  suite  au  prochain  numéro.) 
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de  la  ckaniomalacie  des  EHFANTS  (Craniotabcs  der  Weiçhc- 
liintcrkopf)  (1); 

Par  le  Dr  eu.  easègee. 

En  1843,  le  Dr  Elsæsser  publia,  sur  le  ramollissement  du 
crâne  chez  les  enfants,  un  traité  qui  eut  en  Allemagne  du  re¬ 
tentissement  et  du  succès,  mais  qui ,  faute  de  traduction  et 
malgré  une  analyse  insérée  dans  ce  journal  (2),  est  resté  â 
peu  près  inconnu  parmi  nous.  Nous  ne  reviendrions  pas  sur 
ce  livre  à  trop  longue  date,  si  la  question  qu’il  avait  soulevée 
ne  venait  de  s’agiter  de  nouveau  et  de  fournir  matière  à  de 
consciencieuses  discussions. 

Deux  observations  publiées  par  le  DrHauff,  de  Kircliheim, 
et  dont  l’auteur  tirait  des  conclusions  en  désaccord  avec  la 
doctrine  d’ Elsæsser,  furent  l’occasion  de  ce  débat  tout  scien¬ 
tifique.  L’attention  une  fois  réveillée,  quelques  médecins  firent 
connaître  le  résultat  de  leur  expérience  ;  des  chimistes  dis¬ 
tingués  entreprirent  des  recherches  et  des  analyses.  Elsæsser 
lui-même  ne  voulut  pas  laisser  sans  réfutation  des  critiques 
appuyées  sur  des  faits ,  et  dans  un  excellent  mémoire,  il  re¬ 
prit  avec  beaucoup  de  netteté  les  parties  de  son  livre  qui  sem¬ 
blaient  avoir  été  mal  interprétées  ou  manquer  de  précision. 
Plus  récemment,  le  docteur  Bôcker  a  produit  des  observations 
inédites,  et  des  idées  auxquelles  on  ne  peut  du  moins  contes¬ 
ter  une  certaine  originalité. 

Cette  occasion  m’a  paru  toute  favorable  pour  appeler  l’at¬ 
tention  des  médecins  sur  une  des  formes  de  rachitisme  les. 


(1) Hauff,  Ârchw.  fiir  physiolagische  Heil Lande,  1847.  —  Elsæsser, 
id,,  1848.— lîocker,  Beilriige  znr  UeiUtande  ;  Crefeld,  1849. — Schloss-. 
berger,  Archw.fUrphysiol.HeUlc,,  1849. 

(2)  Archives  gén.  de  méd.,  4e  série,  t.  VII,  p.  345  ;  1845. 

(3)  Der  IPeiche  HinterkppJ;  Stuttgard,  1843.  : 
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pluscuriëuses,  les  plus  dignes  d’études,  et  peut-être  les  moins 
étudiées  en  France.  L’organe  que  protègent  les  os  altérés  dans 
leur  texture,  dans  leur  solidité,  et  par  suite  dans  leurs  fonc¬ 
tions,  est  d’une  incontestable  importance.  Les  maladies  cé¬ 
rébrales  sont  si  fréquentes  et  si  graves  dans  la  première 
enfance,  que  tout  ce  qui  peut  éclairer  leur  origine  et  jeter 
quelque  lumière  sur  leur  traitement  mérite  une  sérieuse 
considération.  Je  me  contenterai  de  résumer  les  faits  ,  et  si 
j'interviens,  ce  ne  sera  jamais  que  pour  aprécier  les  interpré¬ 
tations  auxquelles  ils  ont  donné  lieu. 

Le  Dr  Hauff  rapporte  deux  histoires  de  crâniomalacie,  La 
première  est  celle  d’un  garçon  dont  la  sœur  éiait  morte  de 
broncho-pneumonie  à  la  suite  d’une  affection  rachitique  por¬ 
tée  au  dernier  degré.  Cet  enfant,  sevré  quelques  jours  après 
sa  naissance,  souffrit  alternativement  de  diarrhée  et  de  cons¬ 
tipation;  détail  agité  etn’avaitqüe  peu  de  sommeil. — A  quatre 
mois,  l’enfant  était  maigre,  sa  tête  paraissait  volumineuse,  et 
la  région  occipitale  était  proéminente  et  fortement  voûtée. 
On  commença  à|s’a percevoir  qu’il  éprouvait,  à  son  réveil,  de  la 
difficulté  à  respirer;  les  deux  ou  trois  premières  inspirations 
étaient  pénibles  et  sifflaütes  — A  six  mois,  survint  un  catarrhe 
bronchique  qui  s’accompagna  de  fièvre  et  de  diarrhée  ;  l’a¬ 
gitation  devint  constante  ;  le  sommeil  était  court,  interrompu  ; 
la  tête  était  brûlante,  l’enfant  la  remuait  sans  cesse  sur  son 
oreiller  ;  la  langue  sèche  et  chaude ,  le  regard  clair  et  naturel, 
pas  de  mouvements  convulsifs.  Les  accès  de  suffocation  aug¬ 
mentèrent  de  fréquence  sans  augmenter  de  durée  et  né  dé¬ 
passèrent  pas  quelques  secondes.  Grâce  à  un  traitement  ap¬ 
proprié,  l’enfant  se  rétablit  assez  bien. — Au  treizième  mois,  et 
après  la  sortie  de  la  troisième  dent  incisive,  les  mêmes  acci¬ 
dents  reparurent.  Les  deux  fontanelles  étaient  restées  large¬ 
ment  ouvertes;  mais  le  médecin  ne  put,  malgré  des  recherches 
attentives,  constater  aucun  ramollissement  du  crâne.  Le  petit 
malade  finit  par  succomber  au  milieu  d’une  crise  où  il  était 
devenu  rolde  et  bleu.  A  l’autopsie,  on  Irouve  le  cerveau  dur, 
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lourd,  sans  épaisissemcnt  des  membranes;  les  fontanelles 
telles  qu’on  les  avait  mesurées  durant  la  vie;  12  grammes  en¬ 
viron  de  sérosité  sanguinolente  étaient  épanchés  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche.  La  partie  supérieure  des  pariétaux,  la  portion 
écailleuse  des  temporaux ,  mais  surtout  l’occipital ,  n’étaient 
pas  plus  épais  qu’une  forte  carte  ;  on  pouvait  non-seulement 
les  couper  avec  une  extrême  facilité,  mais  les  ployer  dans 
toutes  les  directions.  Le  bord  des  sutures  était  seul  ossifié.  Le 
périoste  se  détachait  sans  peine;  une  fois  qu’il  était  enlevé, 
les  os  semblaient  presque  transparents  ;  ils  étaient  traversés 
par  de  nombreux  vaisseaux  et  ressemblaient  à  un  tissu  apo- 
névrotique;  nulle  part  ils  n’étaient  poreux,  spongieux ,  et 
comme  usés  par  un  frottement;  nulle  part  on  ne  voyait  de 
traces  d’impression  digitale.— De  tous  les  autres  os,  les  côte; 
seules  avaient  subi  un  commencement  d’altération  rachitique. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  petite  fille  sevrée  à  six  semair 
nés  et  bien  portante  tant  que  dura  l’allaitement.  A  partir  du 
sevrage,  elle  fut  sujette  à  une  constipation  opiniâtre  et  ne  cessa 
presque  de  crier  jour et  nuit  ;  cet  état  se  prolongea,  sauf  de 
courtes  rémissions,  jusqu’au  troisième  mois.  La  santé  parut 
alors  revenir;  l’enfant  était  délicate  mais  gaie,  et  accomplissait 
régulièrement  ses  fonctions.— Vers  le  sixième  mois,  quelques 
accès  de  suffocation  se  manifestèrent  ;  ce  fut  seulement  quand 
ils  redoublèrent  d’intensité  que  les  parents  réclamèrent  les 
conseils  du  Dr  Hauff.  La  petite  malade,  alors  âgée  de  huit 
mois,  est  d’une apparence  délicate,  la  région  occipitale  est  com¬ 
plètement  ramollie,  la  grande  fontanelle  est  largement  ou¬ 
verte,  la  tète  modérément  chaude.  L’enfant  ne  témoigne  au-i 
cune  douleur  quand  on  vient  à  comprimer  le  crâne.  Les  pan 
rents  ignorent  l’époque  à  laquelle  le  ramollissement  aurait 
débuté;  la  mère  seulement  se  rappelle  que,  dès  les  premiers 
jours,  l’eufant  supportait  avec  peine  de  rester  couchée  sur  le 
dos,  et  se  tournait  d’un  côté  à  l’autre.  Â  trois  mois,  la  tète  était 
devenue  si  sensible  qu’elle  ne  la  touchait  qu’avec  précaution; 
le  bonnet  même  paraissait  causer  tant  de  douleurs  qu’on  fu 
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forcé  de  le  supprimer,  et  que  la  petite  fille  ne  pouvait  le  voir 
plus  tard  sans  crier.  Malgré  les  soins  les  mieux  entendus ,  les 
attaques  de  suffocation  continuèrent,  et  l’enfant  succomba  dans 
les  bras  desamère,  au  milieu  même  d’un  accès;  Elle  était  alors 
égée  de.près  d’une  année  et  n’avait  pas  une  seule  dent. 

L’autopsie  donna  les  résultats  suivants  :  Les  sutures  du 
crâne ,  à  l’exception  de  la  suture  lambdoïde ,  sont  solidement 
jointes;  les  pariétaux,  àleurs  bords  inférieurs,  et  l’occipital,  sont 
mous,  minces  comme  une  carte,  et  craquent  sous  la  scie.  A  près 
l’ablation  du  périoste,  on  aperçoit  des  deux  côtés  de  l’occipi¬ 
tal  des  points  comme  érodés  ou  usés  par  un  frottement  où 
l’os  est  réduit  aune  lamelle  transparente  ;  à  l’exception  du 
sphénoïde,  les  os  de  la  base  du  crâne  sont  également  ramollis 
et  faciles  â  couper.  Les  côtes  sont  fermés  ;  ni  le  cerveau  ni  les 
autres  organes  n’offrent  d’altérations  qui  méritent  d’être  men¬ 
tionnées. 

Le  rapprochement  et  la  comparaison  de  cesdeux  faits  laissent 
ressortir  des  analogies  et  des  différences.  Dans  le  premier  cas, 
l’asthme  thymique  ( tetanus  apnoicus)  semble  au  Dr  Hauff 
résulter  à  la  fois  d’une  hypertrophie  cérébrale ,  et  d’une  in¬ 
duration  des  nerfs  et  de  la  moelle,  que  Billard  avait  déjà  con¬ 
sidérée  comme  l’origine  d’un  certain  nombre  de  convulsions. 
Dans  la  deuxième  observation,  les  accès  auraient  pour  cause 
le  développement  excessif  du  thymus,  qui  pesait  316  grains. 
Quelque  opinion  qu’on  admette  et  sur  les  conséquences  de 
l’hypertrophie  et  sur  l’influence  plus  que  contestable  de  la 
glande  qui  a  donné  son  nom  àcette  forme  de  dyspnée,  l’au¬ 
teur  se  croit  surtouten  droit  de  conclure  que  ni  les  symptômes 
ni  les  lésions  n’autorisent  à  admettre  sous  le  titre  de  crànio- 
malacie  une  espèce  pathologique  distincte,  ou  même  à  accep-, 
ter  cette  maladie  comme  une  dépendance  du  rachitisme.  Il 
n’est  pas  suffisamment  prouvé  pour  lui  que  le  ramollissement 
ait  succédé  à  une  consolidation  plus  parfaite  et  ne  soit  pas  dû 
à  un  arrêt  partiel  du  développement  osseux. 

Elsæsser  répondit  à  ces  objections  graves  et  nettement  po- 
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sées  par  une  exposition  succincte  de  sa  théorie  et  par  une 
discussion  attentive  des  raisons  que  faisait  valoir  son  an¬ 
tagoniste. 

Le  ramollissement  du  crâne  n’atteint  pas  toujours  un  degré 
suffisant  pour  nuire  à  la  santé  et  constituer  une  maladie  pro¬ 
prement  dite.  Chez  tous  les  enfants ,  du  troisième  au  sixième 
mois,  en  même  temps  que  l’activité  cérébrale  se  manifeste  par 
des  signes  certains,  les  os  qui  servent  d’enveloppe  au  cerveau 
deviennentplus  spongieux,  plusiMccu/onfiien  même  temps, 
ils  perdent  de  leur  consistance  et  sont  plus  faciles  à  couper 
qu’ils  ne  l’étaient  jusque-là ,  malgré  l’augmentation  de  leur 
épaisseur. 

Plus  tard  le  travail  de  consolidation  recommence  ;  mais  cer¬ 
tains  enfants  d’une  constitution  particulière,  et  que  pourrait 
caractériser  la  lenteur  de  tout  leur  développement  physique, 
restent  stationnaires:  l’ossification  ne  fait  pas  de  progrès  ou 
même  perd  de  son  terrain.  Chez  les  individus  ainsi  prédispo¬ 
sés,  les  interstices  membraneux  des  os  du  crâne  sont  plus 
étendus,  les  fontanelles  plus  larges  restent  aussi  plus  long¬ 
temps  ouvertes  et  envoient  assez  loin  leurs  prolongements.  La 
tête ,  si  elle  n’est  déjà  grosse,  augmenté  très-facilement  de 
volume.  Les  os  sont  généralement  minces  ;  ils  ne  se  laissent 
aisément  ni  ployer  ni  déprimer,  si  ce  n’est  sur  les  bords,  et 
surtout  vers  les  points  qui  circonscrivent  les  fontanelles. 

Ces  demi-lésions  datent  delà  naissance  ;  mais  si  prononcées 
qu’elles  soient ,  elles  ne  vont  jamais,  durant, les  premières  se- 
mainès  de  la  vie,  jusqu’à  déterminer  des  ramollissements  ou  des 
amincissements  partiels  (1):  àplus  forte  raison,  n’observe-t-on 
pas  de  perforations  véritables.  Vers  le  troisième  mois,  les  en¬ 
fants  affectés  d’une  semblable  constitution  peuvent  subir  des 


(1)  Le.Dr  Gaedchens  eat  peut-être  le  seul  auteur,  qui, ait  publié 
une  observation  authentique  de ,  ramollissement  congénial  du 
crâne.  Voy.  Zeitschrift  fur  die  gesammte  Medicin,  1819. 
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altérations  plus  graves,  sans  que  leur  santé  soit  encore  visible¬ 
ment  compromise  ;  les  os  peuvent  devenir  mous,  dépressibles, 
par  places,  et  la  résorption  locale  de  leur  tissu  est  à  craindre. 
C’est  là  le  premier  degré,  ou  plutôt  l’acheminement  vers  la 
craniotabes  confirmée.  Dès  qu’on  trouve,  après  la  mort  ou 
pendant  la  vie,  une  portion  du  crâne  ainsi  dépressible,  une 
recherche  attentive  fait  bientôt  découvrir  que,  dans  quelques 
endroits,  et  surtout  aux  environs  des  points  où  la  dépression 
était  manifeste ,  le  tissu  de  l’os  est  plus  spongieux.  Il  suffit 
alors  d'une  mauvaise  nourriture  et  de  conditions  hygiéniques 
défavorables  pour  que  le  rachitisme  se  déclare  et  s’étende  du 
crâne  à  d'autres  parties  du  squelette. 

Une  fois  la  maladie  franchement  déclarée,  son  étude  ana¬ 
tomo-pathologique  donne  à  reconnaître  les  altérations  sui¬ 
vantes  :  le  ramollissement  partiel  est  devenu  facile  à  constater, 
surtout  à  la  voûte  du  crâne;  tant  étendu  qu’il  soit,  il  est  tou¬ 
jours  moins  intense  vers  le  centre  des  os,  aux  protubérances 
et  même  dans  leur  voisinage;  la  partie  antérieure  du  crâne 
n’en  est  pas  plus  préservée  que  la  partie  postérieure.  Les  os 
ramollis  sont  gorgés  de  sang;  après  qu’on  a  détaché  lé  pé¬ 
rioste,  la  pression  en  fait  sortir  un  liquide  fortement  rougi  ; 
ils  sont  devenus  flexibles,  brunâtres,  mats,  et  font  entendre 
un  bruit  sourd  à  la  percussion  ;  la  macération  fuit  d’ailleurs 
ressortir  tous  ces  caractères.  Plus  l’altération  a  été  profonde, 
plus  le  périoste  a  perdu  de  sa  transparence  et  est  difficile  à 
séparer  ;  parfois  même  on  ne  peut  le  détacher  sans  enlever 
en  même  temps  quelques  particules  osseuses.  La  dure-mère 
ne  subit  aucune  modification. 

A  l’état  spongieux  que  nous  venons  de  décrire,  se  joint  as¬ 
sez  rarement  un  épaississement  des  os ,  analogue  à  celui  qui 
accompagne  d’autres  formes  du  rachitisme: 

Outre  le  ramollissement,  la  région  occipitale  est  le  siège 
d’une  lésion  toute  spéciale,  qui  constitue  un  des  caractères  les 
plus  intéressants  de  la  maladie.  Sur  la  face  interne,  il  se  forme 
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de  petites  dépressions,  d’abord  légères,  qui  se  creusent  de 
plus  en  plus,  et  finissent  à  la  longue  par  faire  disparaître  l’os. 
Les  perforations  ainsi  pi’oduites  ont  des  dimensions  très-va¬ 
riables  ;  elles  sont  reconnaissables  pendant  la  vie  à  ce  que  , 
sous  la  pression  du  doigt,  la  résistance  des  parois  osseuses  est 
remplacée  par  une  élasticité  inaccoutumée.  Le  segment  pos¬ 
térieur  du  crâne  est  seul  sujet  à  cet  amincissement,  que  le 
Dr  Elsœsser  attribue  à  la  pression  exercée  par  le  cerveau  sur 
des  os  déjà  ramollis. 

Les  signes  à  l’aide  desquels  la  maladie  se  reconnaît  pendant 
la  vie  sont  si  nombreux,  si  divers,  si  peu  coordonnés,  qu’ils  se 
soustrayent  à  une  description  succincte.  Deux  symptômes  ce¬ 
pendant  méritent  qu’on  s’y  arrête,  l’un  parce  qu’il  semble 
destiné  à  acquérir  la  valeur  d’un  caractère,  l’autre  parce  qu’il 
apporte  un  élément  nouveau  à  la  solution  d’une  des  questions 
les  plus  controversées  de  la  pathologie  des  enfants. 

Quand  on  voit  un  enfant  rester  gai,  vif,  avec  toutes  les  ap¬ 
parences  d’une  bonne  santé,  s’il  a  le  haut  du  corps  soutenu  et 
la  tète  droite  et  libre;  quand  on  le  voit  au  contraire  s’agiter, 
pleurer,  jeter  la  tète  à  droite  et  à  gauche,  dès  qu’elle  pèse  sur 
l’oreiller,  qu’on  l’appuie  sur  un  corps  résistant,  qu’on  la  lave 
ou  lui  fait  subir  une  pression  quelconque;  quand  surtout  on 
observe  ces  symptômes  sans  que  ni  fièvre  ni  maladie  incidente 
motive  la  douleur,  il  est  plus  que  probable  qu’on  a  affaire  à 
un  rachitisme  du  crâne. 

La  nature  des  altérations  que  la  maladie  entraîne  à  sa 
suite  rend  assez  bien  compte  dés  accidents  pour  lever 
presque  tous  les  doutes.  11  n’en  est  plus  ainsi  quant  à  l’autre 
conséquence  dont  la  crâniomaiacie  serait  responsable,  au  dire 
d’Elsæsser. 

Tout  le  monde  sait  les  discussions  sans  fin  qu’a  soulevées 
l’asthme  thymique,  et  je  me  garderai  d’y  revenir.  11  n’est  pas 
un  point  de  l’histoire  de  cette  curieuse  affection  qui  n’ait 
donné  matière  à  controverse  ;  les  causes  les  plus  variables,  les 
IV»  -  xxn.  13 
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coïncidences  les  plus  fortuites,  ont  été  invoquées;  les  obser¬ 
vations  contredites  par  des  observations.,  les  autopsies  infir¬ 
mées  par  des  autopsies,  les  théories  renversées  par  d’autres 
théories,  bien  que  bonnes  ou  mauvaises  elles  fussent  appuyées 
sur  des  exemples  authentiques.  L’ôpinion,  dirai-je  l’hypo¬ 
thèse  du  Dr  Elsæsser,  est  aisée  à  prévoir  quand  on  se  rappelle 
les  deux  cas  rapportes  par  Hauff.  Suivant  cet  auteur,  l’asthme 
thymique,  mieux  dénommé  tetanus  apnoicus,  reconnaîtrait, 
sinon  toujours,  au  moins  le  plus  souvent,  pour  cause  le  ra¬ 
mollissement  du  crâne.  La  gravité  des  accès  ne  serait  pas  là 
plus  qu’ailleurs  en  rapport  avec  la  gravité  des  lésions  ;  ils 
pourraient  ou  précéder  les  signes  appréciables  de  la  lésion  lo¬ 
cale,  ou  persister  après  la  guérison  apparente. 

Cette  théorie,  à  laquelle  on  ne  contestera  pas  du  moins  le 
mérite  de  la  nouveauté ,  se  fonde  sur  des  faits  Consciencieu¬ 
sement  étudiés,  Déjà,  dans  son  traité,  Elsæsser  avait  donné  ses 
preuves;  il  apporte  aujourd’hui,  comme  nouveaux  documents 
à  l’appui ,  trois  observations  d'asthme  thymique  recueillies 
près  d’enfants  de  huit,  dix  et  onze  mois,  avec  les  autopsies. 
Les  fontanelles  variaient  entre  10  et  14  lignes  de  diamètre, 
les  os  occipitaux  étaient  perforés.  —  Trois  autres  enfants,  ac¬ 
tuellement  en  traitement;  sont  âgés  de  six  à  sept  mois;  tous 
trois  ont  également  les  fonlanelles  largementouvertes,  les  os 
du  crâne  dépressibles ,  des  perforations  évidentes,  et  dont 
quelques-unes  ont  la  dimension  d’un  gros  pois. 

En  résumé,  Elsæsser  et  soh  contradicteur  sont  d’accord  sur 
les  points  où  la  divergence  aurait  une  grande  signification: 
les  caractères  anatomiques,  les  symptômes,  et  jusqu’à  la 
coïncidence  de  l’asthme  thymique,  tout  se  retrouve  dans  les 
deux  médecins;  les  interprétations  seules  se  contrarient.  Si 
j’ai  tenu  à  les  mettre  en  présence ,  c’est  que  l’analogie  des 
observations  me  semblait  acquérir  un  nouvëau  prix  par  l'an¬ 
tagonisme  des  observateurs, 

Le  Dr  Bôcker  a  recueilli  avec  détail  huit  cas  de  crânio- 
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malade.  Étudiant  la  maladie  à  un  point  de  vue  tout  personnel, 
et  en  regard  d’une  doctrine,  dont  nous  avons  dans  ce  journal 
esquissé  les  grands  traits  (1),  il  fournit  des  renseignements 
utiles  tï  plus  d’un  titre.  J’analyserai,  le  plus  succinctement 
possible,  les  principaux  faits  qu’il  rapporte. 

lre  Observation.  —  Fille  bien  portante,  allaitée  par  sa  mère, 
qui  devient  enceinte  au  troisième  mois  de  l’allaitement. — A  un  an, 
l’enfant  éprouve  des  malaises,  perd  sa  gaieté,  sans  antres  signes  de 
maladie.— A  seize  mois,  le  docteur  Bôcker  est  appelé;  il  constate  un 
ramollissement  du  crâne  qui  s’étend  d’une  bosse,  pariétale  à  l’autre, 
cl  en  arrière  gagne  la  protubérance  occipitale  externe;  les  deux 
fontanelles  se  sont  réouvertes.  Pas  de  dents,  toux  sans  suffoca¬ 
tion..  Après  dix  semaines  d’un  traitement  dont  je  parlerai  plus 
loin,  les  accidents  disparaissent  ;  quatre  incisives  sortent,  et.à  cha¬ 
que  fois  que-recnmmence  le  travail  de  la  dentition,  celui  de  la  con¬ 
solidation  osseuse  s’arrête. 

11e  Observation. — Fille  assez  bien  portante  jusqu’à  six  mois.  A 
cette  époque,  sa  santé  s’altère,  la  tête  est  chaude,  des  convulsions 
se  déclarent  en  même  temps,  que  survient  la  diarrhée.  La  pupille 
a  perdu  sa  contractilité;  le  cri  est  tantôt  sourd,  tantôt  aigü.  Le 
pouls  bat'130  pulsations,  il  est  petit.  La  fontanelle,  que  la  mère 
soutient  avoir  été  presque  fermée,  est  plus  largement  ouverte  que 
chez  un  nouveau-né;,  les  os  par  lesquels  elle  es’t  circonscrite  sont 
ramollis,  dans  un  espace  de  plus.de  2  pouces,  ainsi  que  la  plus 
grande  partie  de  l’occipital.  La  pression  sur  les  parties  altérées  dé¬ 
termine  une  agitation  extrême.  A  la  suite  du  traitement  préconisé 
par  l’auteur,  les  lésions  locales  se  dissipèrent  au  bout  de  deux  mois. 
Depuis  lors  la  maladie  a- éprouvé  quelques  récidives,  et  trois  ans 
après,  i’enfant  était  rachitique. 

1  IIe  Observation.  —  Fille.  Vers  l’âge  de  deux  mois,  l’enfant  de¬ 
vient  malade;  elle  éprouve  de  l’oppression  et  de  la  toux  dès  qu’on 
la  couche  sur  le  dos;  il  suffit  de  la  soutenir  sur  les  bras  ou  de  la 
coucher  sur  le  côté  pour  dissiper  ces  accidents.  Convulsions  légères, 
diarrhée,  vomissements.  A  sept  mois,  elle  est  pâle,  délicate;  la  fon¬ 
tanelle  antérieure  a  près  de  2  pouces  de  diamètre;  les  deux  moitiés 
du  frontal  sont  séparées  par  un  intervalle  de  l’épaisseur  du  doigt; 
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la  petite  fontanelle  est  ronde  et  a  trois  quarts  de  pouce  d’ouver¬ 
ture.  Les  bords  des  os  sont  mous,  ainsi  que  les  angles  antérieurs 
des  pariétaux,  et  l’angle  supérieurdePoccipital.  La  tête  est  chaude, 
pas  de  dents.  L’enfant  s’agite  violemment  dès  qu’on  appuyé  sui¬ 
tes  os  affectés.  Au  bout  de  deux  moi»,  la  guérison  csi  presque  com¬ 
plète,  la  fontanelle  antérieure  n’a  plus  que  4  lignes  de  diamètre. 

IVe  Observation.— Fille  née  le  1er  janvier.  A  la  suite  d’un  refroi¬ 
dissement;  elle  est  affectée  d’un  ictère  avec  œdème  et  suppuration 
ombilicale  qui  dure  deux  semaines.  Le  17  janvier,  la  mère  remar¬ 
que  que  l’enfant  agite  sa  tète  sur  l’oreiller  d’une  façon  inaccou¬ 
tumée-,  la  recherche  la  plus  attentive  ne  fait  découvrir  aucune  lé¬ 
sion  des  os  du  crâne.  Le  20  janvier,  la  crâniomalacie  est  évidente. 
La  petite  fontanelle  a  la  dimension  d’un  thaler;dè  la  pointe  de  ia 
suture  lambdoïde,  un  ramollissement  large  comme  le  doigt  s’é¬ 
tend  jusqu’à  l'épine  occipitale  externe.  Les  bords  des  os  qui  for¬ 
ment  la  suture  lambdoïde  sont  également  ramollis-,-  la  grande 
fontanelle  envoie  en  avant  un  prolongement  ;  les  bords  des  parié¬ 
taux  sont  mous  jusqu’à  la  distance  d’un  poure.  Le  24  janvier,'  le 
Dr  Bôcker  est  appelé  en  toute  hâte;  l’enfant  avait  poussé  des  cris 
convulsifs,  et  s’était  cyanosé  parce  que ,  durant  un  bain,  on  avai1 
laissé  sa  tête  appuyée  sur  la  paroi  résistante  de  la  baignoire.  L’en¬ 
fant  était  guéri  vers  la' fin  de  février,  et  sa  santé  s’est  maintenue, 

Dans  l’observation  5,  les  lésions  anatomo-pathologiques 
rappellent  exactement  celles  que  je  viens  de  résumer.  L’enfant 
a  des  convulsions  dès  qu’on  le  place  sur  le  dos.  La  maladie 
parait  céder,  mais  l’enfant  succombe,  après  avoir  été  affecté 
de  dysenterie  épidémique,  avec  tous  les  symptômes  de  l’hy¬ 
drocéphale. 

Les  faits  que  nous  empruntons  au  Dr  Bôcker  paraissent  se 
rapporter  à  la  première  classe  établie  par  Elsæsser  ;  ils  repré¬ 
sentent  à  un  degré  maladif  la  prédisposition  dont  ce  dernier 
auteur  a  tracé  les  caractères.  La  lésion  est  surtout  marquée 
aux  fontanelles  antérieures  et  postérieures,  et  sur  leurs  bords; 
l’occipital  n’est  jamais  assez  altéré  pour  qu’on  ait  eu  à  cons¬ 
tater  quelque  perforation  ;  les  autopsies  manquent  à  l’appui, 
et  si  c’est  un  tort  pour  l’exactitude,  c’est  un  mérite  pour  le 


CUA.M0M.U.AC1E. 


197 


traitement.  Le  ramollissement  ne  se  limite  pas  presque  exclu¬ 
sivement  à  la  partie  postérieure  du  crâne,  il  atteint  aussi 
souvent  les  parties  antérieures,  mais  ne  Frappe  jamais  les  pro¬ 
tubérances,  qui  semblent  l'arrêterdansson progrès.  Les  sym¬ 
ptômes  sont  beaucoup  moins  accusésque  dans  les  descriptions  . 
de  Ilauff  et  d’Elsæsser,  et  cependant  on  retrouve  les  plus  im¬ 
portants,  sinon  aussi  exprès,  du  moins  à  peu  près  reconnais¬ 
sables.  L’asthme  thymique  est  remplacé  par  de  légers  accès 
de  suffocation,  par  des  convulsions  plus  ou  moins  intenses , 
par  des  cyanoses  soudaines  qui  cessent  dès  qu’on  donne  à 
l’enfant  une  meilleure  position,  et  qu’on  empêche  sa  tète  de 
porter  sur  un  corps  sans  élasticité.  Les  petits  malades  impri¬ 
ment  à  leur  tête  le  mouvement  caractéristique  de  va  et  vient 
dont  la  signification  est  à  peine  contestable: 

Le  Dr  Bôcker  a  mis  les  faits  dont  il  était  témoin  au  service 
d’une  théorie  qui  s’applique  à  tout  l’ensemble  des  phénomè¬ 
nes  rachitiques,  et  que  je  ne  suivrai  pas  dans  ses  développe¬ 
ments.  De  même  que  son  confrère  de  Neuenstadt  avait  espéré 
découvrir  une  des  causes  les  plus  fréquentes  du  tetanusap- 
noicus ,  de  même  il  croit  qu’en  guérissant  la  cràniomalacie 
dès  son  début  ,  on  annulera  une  des  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  Y  hydrocéphale  chronique ,  et  on  préviendra  une 
maladie  si  fatalement  incurable  dès  qu’elle  est  confirmée;  il 
appartiendra  à  l’expérience  de  confirmer  ou  d’infirmer  ces 
deux  prévisions. 

Le  traitement  a  été,  de  la  part  d’Elsæsser,  l’objet  de  peu 
d’étude,  et  ses  tentatives,  celles  du  moins  qui  sont  consignées 
dans  son  grand  traité,  paraissent  avoir  eu  un  médiocre  succès. 
Le  Dv  Bôclter  vante,  ayec  une  confiance  qui  deviendrait  faci¬ 
lement  contagieuse,  l’emploi  de  la  poudre  d’os  calcinés  donnée 
à  l’enfant  et  même  à  la  mère,  lorsque  son  lait  ne  parait  pas 
fournir  le  nourrisson  assez.abondamment  de  sels  calcaires.  Sa 
méthode  thérapeutique,  commune  à  toutes  les  formes  du  ra¬ 
chitisme,  demanderait  de  trop  longs  détails  si  ou  voulait  ou 
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discuter  les  preuves  expérimentales  qu’il  invoque,  ou  repro¬ 
duire  les  analyses  comparatives  sur  lesquelles  elle  se  fonde. 
Je  ne  crois  pas  que  le  ramollissement  des  os  du  crâne  réclame 
des  médicaments  différents  de  ceux  qui  réussissent  contre  le 
ramollissement  d’autres  parties  du  squelette,  et  ce  n’est  pas 
ici  le  lieu  d’entreprendre  l’histoire  thérapeutique  du  ra¬ 
chitisme. 

SchlosSberger,  qui  s’est  déjà  fait  connaître  par  des  travaux 
intéressants  de  chifnie  appliquée  à  la  médecine,  a  entrepris 
quelques  recherchés  sur  les  altérations  osseuses,  avec  l’aide 
d’Elsæsser,  qui  a  misa  la  disposition  du  chimiste  sa  riche  col¬ 
lection.  Ce  travail  mérite  d’étre  mentionné,  car  il  est  sans  pré¬ 
cédents.  Les  analyses  des  os  du  crâne,  des  pariétaux  et  de 
l’occipital;  à  l’état  sain,  sont  elles-méme  très-peu  nombreuses, 
et  encore,  sauf  celles  deBibra(l),  s’est-on  contenté  d’indiquer 
le  rapport  des  matières  organiques  et  inorganiques*  sans  te¬ 
nir  note  de  l’àge  du  sujet  et  de  l’état  physique  des  os 
analysés. 

Les  résultats  généraux  que  Schlossberger  a  consignés  dans 
son  mémoire  peuvent  se  résumer  en  quelques  propositions. 

Chez  les  enfants,  pendant  la  première  année  de  la  vie  ,  les 
os  de  la  moitié  postérieure  du  crâne,  pariétaux  et  occipitaux, 
ne  contiennent  jamais  moins  de  60  pour  cent  de  matière  or¬ 
ganique;  dans  la  plupart  des  cas,  ils  contiennent  plus  de 
63  pour  100’ 

Dans  la  forme  de  crâniomalacië  qu’Elsæsser  considère  comme 
un  premier  degré,  une  sorte  d’acheminement  Vers  la  maladie, 
le  chiffre  des  parties  solides  ne  descend  pas  au-dessous  de  55. 

Lorsque  la  crâniomalacië  est  bien  caractérisée ,  et  que  les  os 
sont  amincis,  l’analyse  donne  de  51  à  53  pour  100  de  sels 
inorganiques  ;  la  proportion  augmente  à  mesure  que  la  gué- 


(I  )  Chemische  Untcrsuchungm  iil/er  die  Knochen  umi  die  Z  aime. 
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rison  fait  des  progrès,  mais  sans  jamais  dépasser  l’état  nor¬ 
mal  et  arriver  jusqu’à  l’éburnation.  Si  les  os,  au  contraire  , 
sont  spongieux  et  épaissis,  on  ne  trouve  dans  les  cas  extrêmes 
que  28  pour  100,  et  dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  chiffre 
varie  entre  40  et  43. 

Les  rappb'rts  du  carbonate  de  chaux  et  des  phosphates  ter¬ 
reux  sont  réguliers  ou  modifiés  d’une  manière  irrégulière  et 
peu  sensible.  La  trame  cartilagineuse  n’est  pas  altérée,  et  la 
gélatine  a  conservé  toutes  ses  propriétés. 

L’existence  et  la  nature  du  ramollissement  du  crâne,  dé¬ 
montrées  par  tous  les  moyens  que  la  science  met  à  notre  dis¬ 
position,  ne  peuvent  laisser  aucun  doute.  Les  symptômes  sont 
déjà  bjen  moins  évidents  que  les  altérations  auxquelles  ils 
sont  réputés  correspondre.  L’incertitude  augmente  encore, 
et  les  éléments  d’un  jugement  motivé  manquent  presque 
complètement,  quand  il  s’agit  d’assigner  une  place  à  la  ma¬ 
ladie  dans  le  cadre  pathologique,  et  de  la  rattacher  soit  comme 
une  espèce  à  son  genre,  soit  comme  une  dépendance  à  quel¬ 
que  type  plus  général. 

Le  rachitisme  ne  se  retrouve-t-il  pas  ici  avec  ses  caractères 
essentiels,  et  n’est-on  pas  en  droit  de  dire,  sauf  l’étrangeté  du 
mot,  qu’on  a  affaire  à  un  rachitisme 'crânien?  Cette  analogie 
même  reconnue  et  admise,  est-il  vrai,  comme  le  veut  Elsæsser, 
que  la  lésion  de  la  tète  marque  le  début  des  autres  lésions  qui 
doivent  atteindre  le  rachitique;  que  le  ramollissement  osseux 
procède  de  haut  en  bas,  et  s’arrête  souvent  au  crâne  sans 
s’avancer  au  delà,  tantôt  parce  que  la  guérison  est  survenue, 
tantôt  parce  que  les  accidents  sont  devenus  trop  promptement 
mortels?  En  regardant  cette  altération  locale  comme  un  phé¬ 
nomène  accessoire  qui  se  produit  ou:ne  se  manifeste. pas,, qui 
varie  de  degré  suivant  des  conditions  inconnues,  qui  tantôt 
précède,  tantôt  accompagne  le  rachitisme ,  n’est-on  pas  plus 
près  de  la  vérité  qu’en  voulant  en  faire  l'échelon  obligé  d’une 
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affection  à  laquelle  on  suppose  plus  de  régularité  quelle 

n’en  a  ? 

Dans  tous  les  cas,  et  quelque  relation  qu’elle  entretienne 
avec  la  maladie  anglaise,  la  crâniomalacie  ne  saurait  en  être 
un  accident  insignifiant  et  inutile  à  noter.  Si  la  simple  défor¬ 
mation  des  côtes  entraîne  de  telles  conséquences  que  la  plu¬ 
part  des  rachitiques  succombent  à  des  affections  des  organes 
thoraciques,  est-il  probable  que  la  désorganisation  des  os  du 
crâne  soit  sans  influence  sur  les  fonctions  du  cerveau? 
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Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirurgicale. 

Aliénation  mentale  ( Recherches  statistiques  sur  les  causés 
et  l’anatomie  pathologique  de  l’  );  par  le  IV"  John  Webster.  — 
Les  recherches  de  l’auteur  sont  fondées  sur  l'observation  des  aliénés 
de  l'hôpital  de  Bethléem  et  sur  67  autopsies  d’aliénés  qui  ont  suc¬ 
combé  dans  cet  établissement. 

Le  premier  résultat  de  scs  recherches,  c’est  la  confirmation  d’un 
fait  déjà  annoncé  par  beaucoup  de  psychologistes,  la  proportion 
plus  forte  des  aliénés  dans  le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  mas¬ 
culin;  la  proportion  est  de  55,39  pour  100  du  côté  du  sexe  fé¬ 
minin. 

La  plupart  des  psychologistes  divisent  les  causes  de  la  folie  en 
morales  et  en  physiques,  auxquelles  il  faut  encore  ajouter  l’hé¬ 
rédité.  Sur  le  nombre  de  1798  aliénés,  ceux  du  sexe  masculin,  au 
nombre  de  704 ,  se  répartissaient  de  fa  manière  suivante  ;  346 ,  ou 
près  de  la  moitié,  devaient  leur  folie  à  des  causes  morales,  tandis 
que,  parmi  les  1094  aliénés,  489  seulement  devaient  .leur  maladie 
aux  mêmes  causes.  On  peut  donc  admettre  que  la  moitié  des  cas 
d’aliénation  mentale  se  développe  sous  l’influence  des  causes  mo¬ 
rales.  En  ce  qui  louche  les  causes  physiques,  156  aliénés  (22,15 
pour  100)  ne  devaient  leur  folie  qu’a  cette  influence.  Chez  les 
femmes,  la  proportion  était  un  peu  plus  considérable;  elle- était 
de  282  (25,77  pour  100). 
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En  pénétrant  plus  profondément  dans  les  causes  dé  l’aliénation, 
on  trouvait,  parmi  les  346  aliénés  par  suite  de  causes  morales,  86 
Individus  (24,85  pour  100)  qui  devaient  la  perte  de  la  raison  à  des 
revers  de  fortune.  Après  cette  cause,  venait  immédiatement  le  clia- 
gria  (69  cas,  ou  19,67  pour  100),  puis  les  idées  religieuses  (45  cas, 
ou  13  pour  100),  l’amour  (18  cas,  ou  5,49  pour  100),  enfin  la  frayeur 
(13  cas).  Chez  les  femmes,  les  causes  de  la  folie  ne  se  répartis- 
saient  pas  de  la  même  manière.  Au  premier  rang ,  se  plaçaient. les 
chagrins  (79  cas  ,  ou  16,15  pour 100)  ;  puis  venaient  les  idées  reli¬ 
gieuses  (69  cas,  ou  14,1 1  pour  100) ,  la  perle  des  parents  (62. cas, 
12,67  pour  100);  chez  les  hommes,  on  n’en  comptait  que  14rcas; 
l’amour  (  plus  du  double  de  la  proportion  observée  chez  les  hom¬ 
mes,  11,65  pour  100) ,  la  frayeur  (  50  cas) ,  les  revers  de  fortuné 
(49  cas,  ou  4,51  pour  100);  chez  les  hommes,  la  proportion  était 
presque  triple. 

En  ce  qui  touche  les  causes  physiques,  sur  156  aliénés,  80,  plus 
de  la  moitié,  devaient  leur  folie  à  l’intempérance;  24,  ou  1,6,  ù  des 
“lésions  physiques  de  la  tête.  Chez  les  femmes,  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  était  l’état  puerpéral(ll7  cas  sur  282,  ou  41,70  pour  100)  ; 
venaient  ensuite  les  affections'  dès  organes  utérins  (53  cas,  ou 
18,79  pour  100  )  ;  l’intempérance  ne  comptait  que.35  cas  d’aliéna¬ 
tion,  le  quart  de  la  proportion  observée  chez  les  hommes  (12,40 
pour  100,  au  lieu  de51,28  pour  100). 

Telles  sont  les  causes  morales  et  physiques  les  plus  générales  de 
la  folie  ;  on  peut  y  ajouter  encore  les  malheurs  domestiques,  les 
éludes  prolongées,  l’application  excessive  au  travail ,  une.accusa- 
li'on  imméritée,  les  excès  vénériens,  les  maladies  nerveuses  ;  et 
chez  les  hommes,  deux  causes  particulières,  la  perte  des  procès  et 
les  événements  politiques.  Toutefois  celle  dernière  cause  a.bien 
moins  agi  en  Angleterre  qu’en  France,  en  Italie,  en  Allemagne; 
en  six  ans,  on  n’a  reçu  à  l’hôpital  de  Bethléem  que 6  aliénés  par 
celte  influence. 

La  prédisposition  héréditaire  s’est  montrée  dans  près  d’un  tiers 
des  cas  (609),  surtout  chez  les  femmes.  Ainsi ,  sur  704  aliénés 
du.  sexe  masculin ,  219  (.31,10  pour  100)  comptaient  des  aliénés 
dans  leurs  ,  ascendants,  èt  sur  1,094  aliénés,  290  (ou  37,47  pour 
100)  paraissaient  dévoir  leur  folie  à  l’hérédité.  Cette  dernière  cir¬ 
constance  est  d’autant  plus  intéressante  que  la  folie  est  une,  ma¬ 
ladie. qui  se  transmet  plus  facilement  de  la  mère  que  du  .  père  a 
l’enfant.  La  mère  transmet  donc  la  maladie  plus  souvent  aux  en¬ 
fants  femelles  qu’aux  enfants  mâles.  1 
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Relativement  à  la  curabilité  de  la  folie,  on  peut  poser  en  prin¬ 
cipe  que,  tout  restant  égal,  l’aliénation  mentale  causée  eh: z 
l'homme  par  des  embarras  pécuniaires  est,  avec  l’aliénation 
causée  par  des  idées  religieuses,  la  maladie  le  plus  facilement  cu¬ 
rable.  Chez  les  femmes,  c’est  au  contraire  l’aliénation  causée  par 
l'amour  qui  guérit  le  plus  facilement;  vient  ensuite  celle  qui  lient 
aux  idées  religieuses.  Parmi  les  aliénations  de  cause  physique.,  la 
plus  curable  chez  l’homme  est  celle  qui  est  due  à  l’intempérance  ; 
chez  la  femme ,  c’est  celle  qui  tient  à  l’état  puerpéral. 

O.uel  est  l’ûge  auquel  .se  montre  l’aliénation  mentale?  Chez 
l’homme ,  c’est  ordinairement  entre  30  ou  40  ans  (218  cas,  ou. 
30,96  pour  100);  chez  les  femmes,  l’aliénation  se  montre  un  peu 
plus  tôt,  de 20  à  30 ans (309  cas, ou  28,24  pour  100).  Ôn  trouve 
beaucoup  plus  d’aliénés  mariés  que  d’aliénés  qui  ne  le  soient  pas; 
beaucoup  plus  de  veuves  que  de  veufs,  et  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  gens  non  mariés  dans  les  deux  sexes  ( aliénés  mariés , 
53,26  pour  100  chez  les  hommes,  49,63  pour  100  chez  les  femmes; 
aliénés  non  mariés,  43,18  poutlOO  chez  les  hommes,  42,61  chez 
les  femmes;  aliénés  veufs,  3,55  pour  100;  veuves ,  7,95  pour 
ICO). 

Les  recherches  nécroscopiques  de  M.  Webster  l’ont  conduit  à 
défendre  une  opin'ion  que  nous  avons  défendue  nous-mêmes,  c’est 
que  la  folie  ne  tient  pas,  comme  on  le  dit,  à  une  perturbation  mo¬ 
rale,  mais  bien  à  des  altérations  de  structure  primitives  qui  tien¬ 
nent  l’aliénation  dans  leur  dépendance.  Sur  67  autopsies ,  on  a 
trouvé,  du  côté  du  cerveau,  53  fois  un  épanchement  d’eau  dans 
les. ventricules,  et  une  infiltration  de  sérosité  dans  la  pie-mère; 
38  fois  la  turgescence  des  vaisseaux  sanguins  du  cerveau  et  de  ses 
membranes;  26  fois  un  changement  de  coloration  de  la  substance 
médullaire ,  qui  présentait  les  teintes  les  plus  variées  de  rouge,  de 
jaunè  ,  de  brun ,  dè  roügè-brunâlre,  de  rose,  de  bl.anc  ou  de  rose 
pile;  18  fois  un  aspedt  affaissé,  aplati , ou  une  tuméfaction  du  cer¬ 
veau  ;  15  fois  un  épanchement  de  sang  dans  le  crâne;  12  fois  une 
altération  de  la  consistance  du  cerveau;  13fois  un  piqueté  très- 
abondant  dans  la,  substance,  médullaire  ;  Il  fois  un  épanchement 
d’eau. à  la  base  du  crâne.  En  réunissant  ccs  67  cas  à  108  autres  re¬ 
cueillis  à  une  autre  époque,  l’auteur  est  arrivé  à,  ce  résultat,  que 
les  altérations  1rs  plus  communes  rencontrées  du  côté  de  la  tête, 
chez  les  aliénés,  sont  :  1°  l’infiltration  de  la  pie-mère  ,  2°  la  tur¬ 
gescence  des  vaisseaux  sanguins  du  cerveau  et  de  ses  membranes, 
3°  l’épanchement  de  sérosité  dans  les  ventricules. 
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Les  aliénés  ne  succombent  pas  toujours  à  une  affection  céré¬ 
brale;  beaucoup  succombent  à  des  maladies  de  poitrine,  à  des 
tubercules,  a  ides  inflammations  du  poumon  et  de  la  plèvre,  à  des 
maladies  du  cœur,  à  la  gangrène  des  poumons,  d’autres  à  des  ma¬ 
ladies  des  organes  abdominaux.  Mais  la  preuve  que  les  altérations 
cérébrales  ne  sont  pas  suffisantes  pour  entraîner  la  mort  par  elles- 
mêmes  dans  beaucoup  de  cas,  c’est  que,  parmi  lès  autopsies  rap¬ 
portées  par  M.  Webster,  il  en  est  plusieurs  d’aliénés  qui  étaient, 
dans  l'établissement  depuis  30,  40.et  mêl'nc  54  ans.  Ce  sont  surtout 
les  femmes  qui  paraissent  présenter  cette  longue  résistance.  C’est 
une  femme  qui  était  restée  ainsi  cinquante-quatre  ans  dans  l’éta¬ 
blissement  ,  et  chez  elle  il  existait  cependant  une  altération  très- 
prononcée  du  cerveau  ;  cet  organe  était  affaissé  et  atrophié,  la 
substance  cérébrale  était  pâle  et  ferme,  les  ventricules  latéraux 
remplis  de  liquide;  et  les  carotides  parsemées  de  dépôts  jaunâtres, 
sans  compter  dès  espèces  d’aiguilles  osseuses  qui  faisaient  saillie 
dans  l’intérieur  du  crâne.  (  lUedico- chirurgical  transactions, 
t.  XXXII;  i849.  ) 

Coqueluche  ( Emphysème  du  cou,  consécutif  à  la)  ;  obs.  par 
le  IV  Bird  Herapatb.  —  L’observation  suivante  offre  uii  exemple 
d’emphysème  du  cou,  survenu  dans  un  des  grands  accès  de  toux 
de  la  coqueluche,  et  suivi  de  mort  dans  un  temps  très-court.  Voici 
le  fait:  une  enfant  de  18  mois  était  atteinte  de  coqueluche  avec 
bronchite.  Sous  l’influence  de  l’administration  du  tartre  stibié,  lçs 
symptômes  debronchitp  diminuèrent,  la  toux  devint  moins  fati¬ 
gante;  cependant  la  respiration  continuait  à  être  courte  ;  il  y  avait 
de  la  dyspnée,  un  peu  de  râle  muqueux  ;  la  face,  était  pâle  et  ex¬ 
sangue.  La  dyspnée  fit  de  rapides  progrès.  Ou  reconnut  bientôt , 
après  un  violent  accès  de  toux*  un  petit  gonflement  situé  immé¬ 
diatement  au-dessus  du  sternum.  La  dépression  qqi  existe  entre  les 
origines  des  sterno-masloïdiens  était  convertie  en  uneénorme sail¬ 
lie,  assez  diffuse  et  assez  mal  circonscrite.  La.  portion  inférieure  s’en¬ 
gageait  sous  le  sternum,  tandis  que,  par  ses  deux  bords  externes,  elle 
sè  portait,  suivant  une  direction  curviligne,  en  haut  et  en  dehors, 
de  manière  à  prendre  une,  forme  triangulaire.  Au-dessus  dé  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire,  la  tumeur  remontait  jusqu’au  larynx  ; 
elle  était  transparente,  et  donnait  sous  le  doigt  la  crépitation  em¬ 
physémateuse.  Bientôt  celte  tumeur  s’étendit- à  tout  le  cou  ;  la 
dyspnée  fit  des  progrès,  et  la  mort  eut  lieu  deux  jours  après  cet 
accident.  A  l’ autopsie,  on  trouva  l’air  infiltré  dans  le  tissu  cel- 
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Iulaïre  du  cou,  au-dessous  de  l’aponévrose  cervicale  profonde,  et 
autour  dé  la  trachée.  L’emphysème  se  prolongeait  en  bas,  derrière 
lé  sternum ,  dans  le  médiastin  antérieur,  dont  le  tissu  cellulaire 
était  extrêmement  distendu  par  Pair.  Les  poumons  élaient  eux- 
mêmes  surmontés  par  de  nombreuses  tumeurs  emphysémateuses; 
et  le  lobe  supérieur  du  côté  droit  avait  des  cellules  qui  auraient  pu 
loger  un  grain  de  raisin.  L’air  s’était  échappé  d'un  des  lobules  si¬ 
tués  à  la  racine  du  poumon  droit,  dans  le  médiastin  antérieur, 
derrière  la  plèvre;  il  s’élàit  infiltré  ensuite  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  poitrine  et  du  cou.  Il  n’v  avait  pas  d’air  dans  les  cavités  tho¬ 
raciques.  (  The  Lancet,  août  1849.) 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  coqueluche  signalent 
l'emphysème  comme  une  complication  très-rare  de  cette  maladie; 
et  tandis  qu’ils  regardent  la  dilatation  bronchique  comme  très- 
fréquente,  ils  expliquent  la  rareté  de  la  dilatation  des  vésicules  par 
le  mécanisme  de  la  toux  de  la  coqueluche,  dans  laquelle  l’air  ne 
pénètre  qu’à  peine  dans  les  vésicules.  Le  fait  précédent  montre 
cependant  que,  lorsque  le  poumon  est  préparé  par  une  bronchite 
antécédente,  non-seulement  les  vésicules  pulmonaires  peuvent  se 
djlater,  mais  encore  se  rompre  dans  le  médiastin,  cl  devenir  le 
point  de  départ  d’un  emphysème,  qui  s’étend  à  la  poitrine  et  au 
cou  ,  et  qui  peut  entraîner  la  mort  par  la  gêne  de  la  respiration. 
Copland  cite  ( Medical  dictionnary)  2  cas,  dans  lesquels  il  a  ob¬ 
servé  cette  complication  de  la  coqueluche ,  mais  il  ne  dit  pas  si  cet 
accident  a  été  mortel. 

Péricardite  ( De  ta  valeur  comparative  des  émissions  san¬ 
guines  et  des  mercuriaux  dans  le  traitement  de  la)-,  par  le  Dr 
.1.  Taylor —  Nous  avons  inséré,  il  y  a  quelques  années,  un  Iravail 
remarquable  de  M.  Taylor,  destiné  à  .  éclairer  l’étiologie  de  la  pé¬ 
ricardite.  On  se  rappelle  que  l’auteur  admet  deux  grandes  classes 
de  péricardites:  les  unes  qui  se  lient  à  l’existence  du  rhumatisme 
aigu,  chez  des  sujets  qui  jouissaient  antérieurement  d’une  bonne 
santé;  les  autres  qui  surviennent  dans  le  cours  d’une  maladie  des 
reins,  ou  chez  des  personnes  dont  la  santé  est  déjà  altérée.  Dans 
l’examen  thérapeutique  auquel  M.  Taylor  s’est  livré,  jl  a  suivi  la 
même  classification.  Il  n’y  a  pas,  en  effet,  de  parité  à  établir,  sous 
le  rapport  du  pronostic,  entre  les  péricardites  de  la  première  classe 
et  celles  de  la  seconde  :  ces  dernières  ont  toutes  été  suivies  de 
mort,  tandis  que  l’auteur  n’a  compté  qu’un  petit  nombre  de  dé¬ 
cès  parmi  les  premières.  Comme  résultat  général,  M.  Taylor  est 
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arrivé  à  ceci  :  que  c’est  bien  moins  le  traitement  que  les  différences 
dans  l’âge,  dans  la  santé  antérieure  des  malades,  et  la  nature  des 
complications,  qui  exercent  une  influence  favorable  ou  défavorable 
sur  la  terminaison  de  la  péricardite.  Voici,  au  surplus,  les  conclu¬ 
sions  de  l’auteur,  relativement  à  l’emploi,  dans  cette  maladie,  dis 
émissions  sanguines  et  des  mercuriaux. 

Traitement  par  les  émissions  sanguines.  1°  La  durée  de  la  pé¬ 
ricardite  est  d’autant  plus  longue  qu’il  s’est  écoulé  plus  de  temps 
entre  le  commencement  de  la  maladie  et  la  première  saignée.  2°  La 
durée  de  la  maladie  est  plus  longue  de  moitié  dans  les  cas  où  les 
saignées  ont  été  faites  après  les  quatre  premiers  jours  à  partir  de 
l’invasion,  que  dans  ceux  où  elles  ont  été  pratiquées  dans  ces 
quatre  premiers  jours.  3°  L’influence  des  saignées  a  été  d’autant 
plus  marquée  qu’elles  ont  été  plus  abondantes,  plus  répétées,  et 
pratiquées  de  meilleure  heure.  4°  Les  saignées  ne  jugulent  jamais 
la  péricardite,  quelque  abondant  es  qu’elles  aient  été  faites,  quelque 
rapprochées  qu’elles  soient  du  début  des  accidents.  5°  Dans  plu¬ 
sieurs  cas,  la  marche  de  la  péricardite  a  été  suspendue  pendant  un 
certain  temps  :  cette  suspension  a  toujours  suivi  immédiatement 
les  émissions  sanguines  locales.  6°  Il  est  probable  que  la  péricar¬ 
dite  rénale  a  une  plus  longue  durée  que  la  péricardite  rhumatis¬ 
male.  7»  Les  saignées  doivent  être  moins  abondantes  et  moins  répé¬ 
tées  dans  la  péricarde  rénale,  que  dans  la  péricardite  rhumatismale! 
8°  Les  saignées  diminuent  probablement  la  mortalité  en  raccour¬ 
cissant  laduréedela  péricardite  ;  mais  l’auteur  n’a  pas  eu  la  preuve 
directe  de  cette  réduction  dans  la  mortalité.  9°  Les  émissions  san¬ 
guines,  quelles  qu’elles  soient,  saignées,  ventouses,  sangsues,  soula¬ 
gent  presque  constamment  la  douleur  en  commençant;  mais  ce  sou¬ 
lagement  n’est  pas  permanent.  Rien  ne  porte  à  croirequc  les  émis¬ 
sions  sanguines  locales  aient,  sous  ce  rapport,  delà  supérioritésur  les 
émissions  sanguinesgénérales.  10°  Lessaignées  n’ont  jamais  diminué 
la  fréquence  du  pouls,  excepté  lorsqu’il  y  avait  en  même  temps  des 
signes  de  diminution  dans  l’inflammation.  11°  La  tendance  à  la 
syncope,  qui  existe  dans  quelques  cas  de  péricardite,  doit  rendre 
sobre  dans  l’emploi  des  saignées.  12°  Les  larges  saignées  n’empê¬ 
chent  pas  toujours  le  développement  consécutif  d’inflammation 
dans  les  organes  internes. 

Traitement  par  les  mercuriaux.  1"  Les  cas  dans  lesquels  les 
mercuriaux  ont  été  donnés,  dans  les  quatre  premiersjours,onteu 
une  durée  moyenne  moindre  de  cinq  jours  que  ceux  où  celte  ad¬ 
ministration  a  été  faite  plus  lard.  2°  Les  cas  dans  lesquels  la  sali> 
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vation  est  survenue-,  dans  les  quatre  premiers  jours,  ont  eu  une 
durée  moindre  de  deux  jours  que  ceux  dans  lesquels  cette  saliva¬ 
tion  est  survenue  plus  tard.  3°  11  est  assez  difficile  de  déterminer 
quelle  a  été  la  part  des  mercuriaux  dans  l’amélioration,  puisque 
tous  les  malades  qui  ont  pris  du  mercure  ont  été  également  sai¬ 
gnés,  et  que  presque  toujours  les  deux  traitements  ont  été  employés 
simultanément.  4°  L’auteur  est  porté  à  penser  que  l’amélioration 
était  due  bien  plutôt  aux  saignées  qu’au  mercure;  et  cela  parce  que 
la  durée  de  la  maladie  a  été  plus  longue  chez  les  malades  qui  ont 
présenté  la  salivation  dans  les  quatre  premiers  jours  que  chez  ceux 
qui  ont  pris  les  mercuriaux  sans  présenter  la  salivation.  L’ad¬ 
ministration  des  mercuriaux  a  coïncidé  avec  les  émissions  san- 
guineS..ll  n’en  a  pas  été  de  même  dans  la  salivation ,  et  cependant 
l’amélioration  a  été  rapide.  5°  Si  la  salivation  avait  une  influence 
marquée  pour  arrêter  l'inflammation  et  pour  provoquer  l’absorp¬ 
tion  de  ses  produits,  la  durée  de  la  péricardite,  dans  les  cas  de  sali¬ 
vation,  devrait  être  bien  plus  courte  qu’elle  ne  l’est  réellement. 
Voici,  sous  ce  rapport,  les  résultats, auxquels  M.  Taylor  est  arrivé: 
dans  16  cas,  la  salivation  n’a  été  suivie  d’aucune  amélioration  ra¬ 
pide  dans  la  marche  de  la  péricardite  ;  dans  5  cas,  l’amélioration 
a  été  très-sensible  ;  dans  3  cas,  il  y  a  eu,  au  contraire,  une  aggra¬ 
vation  dans  l’étendue  et  dans  l’intensité  de  la  péricardite  ;  dans  2 
cas,  le  bruit  de  frottement  a  cessé  deux  jours  avant  l’apparition  des 
premiers  sjgnes  de  la  salivation;  cependant,  quelques  jours  après, 
il  n’avait  pas  entièrement  disparu.  Dans  2  cas,  la  péricardite  a 
cessé  bientôt  après  la  salivation  ;  mais  dans  un  de  ces  deux  cas ,  la 
maladie  était  déjà  en  voie  de  résolution  depuis  quelques  jours. 
Dans7-  cas,  l’administration  des  mercuriaux  n’a  pas  été  suivie  de 
salivation.  Dans  8  cas,  le  traitement  a  été  nui.  Enfin  il  est  des  cas 
dans  lesquels  on  a  vu,pendan  lie  cours  de  la  salivation,  Se  développer 
diverses  espèces  d’inflammations  intérieures,  des  endocardites,  des 
pleuro-pneumonies,  des  pneumonies,  des  pleurésies,  des  érysipèles 
et  des  rhumatismes.  ( Dublin  medical  press ,  août  1849.) 

On  voit  que  les  recherches  statistiques  de  M.  Taylor, touten  étant 
plus  favorables  à  l’emploi  des  émissions  sanguines  qu’à  celui  des 
mercuriaux;  sont  loin  de  justifier  les  résultats  si  remarquables  at¬ 
tribués  par  M.  Bouillaud  à  sa  méthode  des  saignées  coup  sur 
coup.  Cependant  nous  devons  dire  que  si  ces  recherches  ne  confir¬ 
ment  pas  la  possibilité  de  juguler  la  péricardite  avec  les  émissions 
sanguines,  elles. démontrent  toute  l’utilité  des  saignées  larges  et 
répétées,  pratiquée  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 
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Anévrysme  de  l’aorte  abdominale  (  Obs .  d’);.par  le  Dr 
Benson.  —  tin  homme  de  34  ans,  cocher ,  adonné  à  l’usage  des 
boissons  alcooliques,  éprouvait,  depuis  trois  ans,  des  douleurs 
dans  les  lombes,  et  ne  rendait  qu’une  très-petite  quantité  d’urine, 
fortement  colorée  et  sédimenteuse.  Au  mois  de  mai  1848,  il  entra  à 
l’hôpital  de  Dublin,  pour  des  douleurs  dans  l’abdomen  et  dans 
les  lombes,  particulièrement  dans  la  région  du  rein  gauche,  dou¬ 
leurs  qui  augmentaient  considérablement  lorsqu’il  montait  à  cheval. 
L’urine  était  peu  abondante  (une  pinte  et  demie  par  jour)  ;  elle  était 
fortement  colorée, déposait  du  purpurate  d’ammoniaque, mais  ne 
contenait  pas  d’albumine.  Sous  l'influence  des  mercuriaux,  peut- 
être  aussi  du  séjour  à  l’hôpital,  l’étal  de  ce  malade  s’améliora  nota¬ 
blement.  Lorsqu’il  sortit  de  l’hôpital,  après  quinzejours  de  séjour, 
il  rendait  deux  pintes  et  demie  d’urine  naturelle,  et  n’avait  plus  de 
douleur  dans  la  région  du  rein.  Au  mois  de  novembre  1848,  mêmes 
accidents;  mais  cette  fois,  le  malade  commença  à  accuser  une  sen¬ 
sation  dc.gêne  à  la  région  de  l’estomac.  En  l’examinant,  on  décou¬ 
vrit  une  tumeur  à  l’épigastre  ,  tumeur  que  l’on  supposa  être  un 
anévrysme.  Lorsqu’il  entra  dans  le  service  deM.  Benson,  le  1er  mars 
1849,  on  constata  chez  lui  les  symptômes  suivants  :  un  peu  de  dif¬ 
ficulté  à  respirer,  lorsque  le  malade  monte  l’escalier  ou  se  livre  à 
quelque  exercice  ;  douleur  vive  et  continuelle  à  la  partie  supérieure 
des  lombes,  particulièrement  à  la  région  du  rein  gauche;  douleur 
de  temps  en  temps  dans  l’abdomen,  se  reproduisant  par  intervalles 
avec  un  certain  degré  de  gravité;  tumeur  pulsative,  située  entre 
la  région  épigastrique  et  l’hypochondre  gauche,  un  peu  au-dessus 
et  à  gauche  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  faisait  entendre  un  bruit  de 
soufflet  simple.  Le  bruit  de  soufflet  et  les  battements  s’entendaient, 
quoique  affaiblis,  à  la  partie  postérieure  de  l’épine.  Tous  deux 
étaient  isochrones  avec  la  systole  des  ventricules ,  et  plus  distincts 
dans  la  position  couchée  que  dans  la  stal ion  debout.  Les  douleurs 
augmentaient  communément  la  nuit  ou  lorsqu’il  y  avait  de  la 
constipation.  Il  n’existait  plus  d’irritation  du  côté  de  l’estomac. 
La  tumeur  avait  le  volume  d’une  orange,  et  les  battements  avaient 
le  caractère  expansif  des  anévrysmes.  Malgré  le- séjour  au  lit  et 
l’administration  .de  la  digitale  à  haute  dose,  la  tumeur  augmenta 
rapidement  de  volume.  En  même  temps,  la  constipation  devint 
plus  rebelle ,  et  les  douleurs  dans  l’abdomen  et  dans  les  lombes 
devenaient  extrêmement  vives.  Pour  les  calmer,  il  fallut  donner 
de  l'opium.  Le  23  avril,  les  douleurs  étaient  devenues  presque  in¬ 
tolérables.  Dans  la  soirée,  on  le  trouva  dans  un  état  d’insensibi- 
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lité  complète,  la  face  pâle  et  cadavéreuse,  les  lèvres  et  les  gencives 
décolorées,  les  yeux  roulés  sous  les  paupières;  lés  lèvres  à  demi 
entr’ouvertes,  avec  un  peu  d’écume;  }a  respiration  lente ,  le  pouls 
à  peine  sensible;  la  tumeur  de  l’épigastre  était  un  peu  aplatie,  ses 
battements  se  percevaient  encore,  quoique  avec  difficulté  ;  il  n’y 
avait  plus  de  bruit  de  soufflet;  on  diagnostiqua  une  rupture  de 
l’anévrysme  dans  le  péritoine,  rupture  toujours  promptement 
mortelle.  La  mort  eut  lieu  une  heure  et  demie  après.  En  ouvrant 
l’abdomen,  on  découvrit  une  énorme  quantité  de  sang,  faiblement 
coagulé,  dans  le  bassin  et  dans  les  hypocbondres.  Le  foie  était 
sain,  quoique  soudé  aux  organes  voisins  par  des  adhérences  an¬ 
ciennes;  la  rate  offrait  des  adhérences  analogues;  le  pancréas  cl  le 
duodénum  croisaient  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  anévrys¬ 
male;  l’extrémité  pylorique  de  l’estomac,  réduite  au  volume  de 
l’intestin,  recouvrait  la  partie  supérieure  de  la  tumeur.  Ces  deux 
organes  étaient  parfaitement  sains;  il  en  était  de  même  du  pou¬ 
mon  et  du  cœur,  si  ce  n’est  que  celuMÛ  était  un  peu  Chargé  de 
graisse  au  niveau  du  ventricule  droit.  Les  reins  étaient  très-vascu- 
laires;  lé  rein  gauche  surtout  était  fortement  augmenté  de  volume 
et  très-congestionné,  mais  sans  autre  altération.  Malgré  la  pré¬ 
sence  de  douleurs  si  vives-dans  la  région  des  lombes,  il  n’existait 
aucune,  iésion  de  la  colonne  vertébrale  ;  le  sac  anévrysmal  nais¬ 
sait  de  la  paroi  antérieure  du  vaisseau  ;  il  avait  le  volume  du 
poing  d’un  adulte,  était  arrondi  et  très-ferme  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  des  caillots.  C’était  immédiatement,  au-dessous  du  bord  in¬ 
férieur  du  pancréas  que  s’était  faite  la  fissure  par  laquelle  avait  eu 
lieu  l’hémorrhagie.  L’aorte  communiquait  avec  le  sac  par  une 
ouverture  circulaire,  située  à  sa  partie  antérieure,  ayant  le  dia¬ 
mètre  d’un  pouce  V à' fiords  épais  et  arrondis,  et  comprenant  l’ori¬ 
gine  du  tronc  cœliaque,  de  sorte  que  ce  tronc  s’ouvrait  non 
dans  l’aorte,  mais  dans  le  sac  anévrysmal.  Les  branches  du  tronc 
cœliaque  étaient  presque  oblitérées;  les  artères  mésentérique  supé¬ 
rieure  et  rénales  étaient  plus  petites  que  d’ordinaire.  La  mem¬ 
brane  interne  de  l'aorte  était  parsemée  d’ëcailles  calcaires  et  de 
plaques  athéromateuses.  (Dublin  medical  press,  mai  1849.) 

Le  diagnostic  des  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale  he  présente, 
en  général,  que  peu  de  difficultés,  lorsqu’il  existe  une  tumeur  pul- 
sative  appréciable;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  premiers 
temps  de  leur  développement  :  ausüi  doit-on  recueillir  tous  les 
faits  dans  lesquels  on  a  suivi  avec  soin  ia  marche  de  la  maladie. 
On  voit  qüè  chez  ce  malade,  il  a  existé  des  douleurs  très- vives  ( 
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souvent  intermittentes,  dans  la  région  lombaire.  Ces  douleurs  irès- 
Vives,  anormales  par  leur  siège,  par  leur  marche  et  par  leur  téna¬ 
cité,  ont  été  notées»  depuis  quelques  années,  dans  ces  anévrysmes, 
par  M.  Reat'tv,  qui  les  a  vues  occuper  tantôt  la  région  lombaire, 
tantôt  l’hypogastre ,  et  même  les  extrémités  inférieures.  Chez  le 
malade,  objet  de  l’observation  précédente,  il  y  avait  en  outre  dès 
douleurs  dans  la  région  des  reins  et  une  constipation  assez  rebelle; 
or,  l’autopsie  a  montré  que  les  reins  ne  présentaient  que  de  la 
congestion.  On  peut  donc  se  demander  si  ces  douleurs,  survenant 
du  côté  des  reins,  sans  altération  dans  la  composition  de  l’urine, 
si  même  la  constipation  opiniâtre,  ne  sont  pas  des  symptômes  qui 
appartiennent  en  propre  aux  anévrysmes  de  la  partie  supérieure 
de  l’aorte  abdominale.  L’observation  des  faits  de  ce  genre  pourra 
seule  juger  la  question. 

SarcAme  scrofuleux  OU  hypertrophie  glanduleuse  (Du); 
réflexions  cliniques,  par  le  professeur  Langenbeck.  —  A  l’occasion 
d’un  sarcôme  fibreux  enlevé  dans  l’aisselle,  le  professeur  Langen¬ 
beck  a  appelé  l’attention  de  ses  auditeurs  sur  la  production  patho¬ 
logique  désignée  par  Lobstein  sous  le  nom  de  sarcôme  scrofu¬ 
leux,  et  par  M.  Lebert,  sous  le  nom  A’ hypertrophie  glandulaire. 
Le  diagnostic  de  ce  genre  de  tumeur  est  d’autant  plus  important, 
qu’un  examen  superficiel  pourrait  faire  croire  quelquefois  à  un 
fongus  médullaire  ou  à  une  production  ehcéphaloîde.  Voici  les  ca¬ 
ractères  les  plus  saillants  de  cette  dégénérescence.  —  1°  Sujcls  le 
plus  ordinairement  encore  jeunes ,  ayant  déjà  été  antérieurement 
affectés  d’engorgements  glandulaires,  ou  d’un  extérieur  scrofuleux, 
d’une  structure  grêle  ,  d’une  constitution  débile.  —  2°  Le  siège 
primitif  de  la  production  morbide  est  dans  les  glandes  lympha¬ 
tiques.  Elles  sont  attaquées  les  unes  après  les  autres,  augmentent 
de  volume,  sont  encore  isolées  au  commencement  par  un  tissu  fi¬ 
breux  plissé;  plus  tard  elles  se  confondent  entre  elles,  et  ne  forment 
plus  à  la  fin  qu’une  masse  compacte,  d’un  volume  considérable.  Ce 
n’est  qu’à  la  surface  externe,  qui  paraît  composée  d’un  certain 
nombre  de  téguments  de  sphères  agglomérés,  qu’on  reconnaît  que 
la  tumeur  est  constituée  par  plusieurs  engorgements  séparés , 
dont  la  base  s’est  en  quelque  sorte  soudée  ensemble.  —  3°  Lors¬ 
qu’on  fait  une  section  dans  une  semblable  tumeur,  elle  présente 
une  surface  circulaire  lisse,  brillante,  d’un  rôugé  pâle,  dont  on 
peut  exprimer  facilement, et  en  abondance  un  suc  analogue  à  la 
IVe— xxii.  14 
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lymphe.  —  4°  A  l’examen  microscopique ,  ce  suc,  aussi  bien  que 
le  parenchyme  de  la  tumeur,  est  en  majeure  partie  composé  des 
noyaux  et  de  cellules  glandulaires,  granules  propres,  qui  surpassent 
en  grandeur  les  corpuscules  de  la  lymphe  ;  lorsque  le  développe¬ 
ment  est  considérable,  on  trouve  encore  en  abondance  des  molé¬ 
cules  calcaires,  répandues  dans  le  parenchyme  celluleux,  lui-même 
réuni  par  un  tissu  fibreux  assez  serré.  Les  vaisseaux  lymphatiques 
sont  élargis  d’une  manière  colossale ;  ils  ressemblent  aux  conduits 
galactophores  dans  l’hypertrophie  mammaire ,  dans  ce  qu’on  a 
appelé  le Cirsocèle  ou  cystosarcoma  mammee. —  5°  Les  tumeurs 
s’accroissent  assez  rapidement,  bien  qu’en  proportions  égales,  sont 
assez  molles,  tout  à  fait  indolentes,-  n’influent  pas  d’une  manière 
sensible  sur  la  nutrition,  et  ne  provoquent  aucune  dyscrasie  fâ¬ 
cheuse;  elles  peuvent  s’étendre  d’une  manière  incroyable,  et  en¬ 
vahir  toutes  les  glandes  et  tous  les  amas.de  glandes  ou  corps,  sans 
exception;  il  peut  enfin  survenir  une  inflammation  secondaire, 
avec  suppuration,  abcès,  conduits  fisiuleux,  consécutifs,  et  en  ré¬ 
sulter  une  destruction  partielle  de  la  tumeur.  —6°  Au  sommet  de 
l’excroissance,  Une  semblable  tumeur  s’étend  aussi  dans  les  or¬ 
ganes  voisins;  par  exemple,  des  glandes  bronchiques  dans  les  pou¬ 
mons,  des  glandes  mésentériques  à  la  rate;  ou  bien  en  exerçant 
une  compression  lente  et  graduelle,  elle  se  fraie  un  chemin  d’une 
cavité  dans  une  autre,  par  exemple,  du  trigone  superclaviculaire  , 
dans  la  cavité  thoracique.  ( Deutsche  Klinik ,  novembre  1849.; 

Étranglement  intestinal  ( Sur  la  hernie  mésocolique  comme 
Cause  de  l’);  obs.  par  le  Dr  Th.-B.  Peacock,  médecin  du  Royal 
free  hospital.  —  Les  auteurs ,  en  énumérant  les  causes  diverses 
de  l’étranglement  interne ,  signalent  habituellement  les  hernies 
épiploïques  mésentériques  et  mésocoliquès.  Toutefois  les  cas 
qu’ils  ont  décrit  sous  ce  nom  ne  sont  à  vrai  dire  pour  la  plu¬ 
part  quedes  étranglements  d’une  portion  d’intestin  à  travers  des 
éraiilures  de  l’épiploon,  du  mésentère  ou  du  méàocolon.  Les  cas  de 
cette  espèce  ne  sont  pas  rares ,  et  nous  pouvons  citer  des  observa¬ 
tions  de  de  Haen  et  Knobloch  (  Rat.  medendi,  t.  LU,  p.  359,  et 
dissert.  ;  Lug.  Butav.,  1797),  de  SauceroUe  {Méd  de  l’ Acad,  de 
chirurg.,  t.  IV,  p.  239) ,  de  Monro  {Obs.  on  crural  hernia  ,  p.  12), 
de  Rokitansky  {Med.  Jarb.,  1836) ,  de  Grosse  {Pal/i.  anal.,  1845), 
de  Ranking  {Dabi,  journal ,  t.  XV,  p.  294) ,  de  Davis  {Med.  gaz., 
1838);  de  Phillips  ( Med.-chir .  trans.,  t.  XXXI,  p.  14) ,  de  Hutton 
•(  Trâns,  of  pat  h.  Society  of  Dublin) ,  etc.  etc.  On  ne  peut  cepen- 
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dant  pas  donner  a  jusie  litre  le  nom  de  hernies  à  ces  étrangle¬ 
ments  qui  s’opérer,  dans  f intérieur  même  de  là  cavité  abdomi¬ 
nale  ;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  celles  que  sir  Astley  COoper 
a  appelées  hernies  mésocoliques  :  dans  cette  affection,  il  existe 
une  ouverture  dans  un  des  replis  dü  péritoine  qui  forment  le  mé¬ 
sentère  ou  le  mésocolon  ;  les  intestins  pénétrent,  par  celle  ouver¬ 
ture  dans  l’épaisseur  de  ses  replis,  séparent  les  deux  feuillets  qui 
les  composent,  et  viennent  constituer  de  véritables  hernies  si¬ 
tuées  dans  un  sac  extérieur  à  la  cavité  abdominale  et  qui  est  con¬ 
stitué  par  les  replis  du  péritoine.  C’est  là  une  maladie  rare,  dont 
Astley  Cooper  a  rapporté  les  deux  premiers  exemples  connus  dans 
son  Traité  des  hernies.  Voici  les  deux  faits  qui  ont  été  observés 
par  M.  Pèacock. 

Observation  L.  —  Un  homme  de  30  ans  entra  à  l’hôpital ,  le  25 
avril  1849,  malade  depuis  quatre  jours  ,  et  atteint  d’un  typhus 
fort  grave;  il  succomba  à  cette  maladie  au  9cjbur.  A l’ autopsie,  on 
découvrit,  en  ouvrant  l’abdomen,  une  disposition  qu’on  n’avait  pas 
soupçonnée.  Là  cavité  abdominale  ne  paraissait  renfermer  qu’une 
portion  du  foie,  l’estomac  et  le  colon  transverse;  mais  pas  de  traces 
de  l’intestin  grêle,  il  y  avait  une  Èride  petite  mais  épaisse,  éta¬ 
blissant  des  adhérences  entre  le  commencement  du  colon  trans¬ 
verse  et  le  lobe  droit  du  foie,  à  droite  de  la  vésicule  biliaire;  Dans 
ce  point,  le  colon  se  dirigeait  à  gauche,  puis  il  descendait  per¬ 
pendiculairement  au  milieu  de  l’àbdomen  jusqu’au  détroit  supé¬ 
rieur  du  :bassin.  Là  il  se  réfléchissait  subitement  en  haut  et  ve¬ 
nait  reprendre  la  position  normale  qui  occupe  l’Sdu  colon.  Le  reste 
de  l’intestin  parcourait  son  trajet  normal.  La  portion  descendante 
du  colon  qui  descendait  verticalement  était  refoulée  en  avant  par 
une  tumeur  située  derrière  elle  et  qui  faisait  saillie  à  droite  et  à 
gauche  de  lui.  En  refoulant  de  côté  cet  intestin ,  de  manière  à  exa¬ 
miner  lemésoColon,on  découvrit  Une  tumeur  qui  pouvait  avoir  le 
volume  des  deux  poings  réunis.  En  suivant  de  bas  en  haut  le 
colon  à  partir  de  la  tête  du  cæcum,  on  voyait  Une  bànde  de  mé¬ 
socolon  passer  du  voisinage  de  là  terminaison  de  l’iléon  vers  le 
milieu  du  mésocolon  transverse;  cette  bande  formait  la  limite 
droite  de  la  tumeur,  tandis  qu’à  gauche  elle  était  limitée  par  la 
portion  descendante  du  colon;  en  bas,  le  sac  répondait  aux  li¬ 
mites  du  bassin  et  en  haut  au  colon  transverse.  L’intestin  grêle, 
qui  établissait  la  communication  avec  le  cæcum,  s’échappait  de 
cette  masse,  à  2  pouces  du  cæcum,  par  une  ouverture  à  bords  con¬ 
centriques,  par  laquelle  on  pouvait  glisser  facilement  le  doigt  dans 


REVUE  GÉNÉRALE. 


'212 

le  sac.  De  la  partie  supérieure  de  l’iléon,  le  mésentère  se  perdait 
dans  le  mésocolon  de  la  portion  ascendante  du  colon  et  de  la  tête 
du  cæcum.  A  l’intérieur,  le  sae  était  un  peu  opaque  et  un  peu 
épaissi,  surtout  en  bas,  où  il  adhérait  par  plusieurs  brides  épaisses 
au  péritoine  des  rebords  du  bassin  ,  tandis  qu’en  dedans  il  était 
lisse  et  glissant,  quoique  opaque.  Tout  l’intestin  grêle,  excepté  le 
duodénum,  était  renfermé  dans  l’épaisseur  du  mésocolon-,  le  jéju¬ 
num  pénétrait  dans  le  sac  à  la  partie  postérieure  et  supérieure,  et 
l’iléon  en  sortait  à  son  bord  droit  et  inférieur.  Le  sacjétait  couvert 
de  graissé  en  quantité  médiocre  dans  beaucoup  de  points,  pas 
assez  cependant  pour  empêcher  de  distinguer  les  circon vol u lions 
intestinales.  Épiploon  et  mésentère  parfaitement  sains  ;  aucune  al¬ 
tération  de  l’intestin.  A  18  pouces  environ  au-dessus  de  la  termi¬ 
naison  de  l’iléon,  il  y  avait  un  diverticulum  de  2  pouces  de  long, 
offrant  à  peu  près  le  quart  du  diamètre  de  l’intestin  grêle. 

Chez  ce  malade,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie,  et  les 
altérations  anatomiques  trouvées  après  la  mort,  ne  se  rapportaient 
nullement  à  l’obstruction  intestinale,  et  d’après  les  renseigne¬ 
ments  pris  auprès  des  parents  du  malade,  il  n’avait  jamais  pré¬ 
senté  rien  de  particulier  du  côté  des  voies  digestivès.  Il  n’en  est  pas 
de  même  dans  le  cas  suivant,  où  on  observa  tous  les  symptômes  dé 
l’iléus. 

Obs.  II.  —  Un  charretier  âgé  de  27  ans  fut  pris,  au  moment 
où  il  venait  de  déjeuner,  le  10  avril  1843,  de  douleurs  vives  dans 
l’estomac  et  de  vomissements.  11  entra  dans  la  soirée. à  l’hô¬ 
pital  d’Edimbourg;  il  n’avait  pas  été  à  la  garde-robe  depuis  la 
veille ,  deux  heures  après  midi  ;  il  accusait  des  douleurs  dans  l’es¬ 
tomac  ,  l’abdomen  était  sensible  et  ballonné;  le  malade  vomissait 
tout  ce  qu’il  prenait,  et  avait  aussi  des  crampes  dans  les  muscles 
des  extrémités  inférieures.  Ces  accidents  continuèrent ,  malgré  un 
traitement  approprié,  la  constipation  persista;  les  vomissements 
prirent  bientôt  le  caractère  des  matières  fécales.  Les  muscles  des 
extrémités  inférieures  et  les  muscles  abdominaux  étaient  dans  un 
étal  de  spasmé  continuel  ;  l’abdomen  étaitextrêmement  sensible  et 
ballonné,  la  face  pâle  et.anxjeusé ,  les  extrémités  froides,  le  pouls 
petit  et  fréquent.  Les  accidents  continuèrent  en  s’aggravant,  jus¬ 
qu’à  la  mort,  qui  eut  lieu  quarante  et  une  heures  après  le  début  des 
prenrtiers  phénomènes. 

Autopsie.  En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  aperçut  le 
colon  descendant  situé  au  devant  du  cæcum  et  de  la  portion 
ascendante  du  colon,  La  partie  médiale  et  latérale  gauche  de  l’ab- 
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domen  était  occupée  par  une  lumeur  volumineuse  ,  dont  la  paroi 
extérieure ,  mince  et  transparente,  laissait  apercevoir  l’intestin 
grêle  fortement  distendu  et  d’une  couleur  rouge  foncé.  Cette  tu¬ 
meur  n’était  autre  qu’une  hernie  de  l’intestin  grêle ,  dans  l’épais¬ 
seur  des  replis  du  mésocolon  gau,cbe.  Tout  l’intestin  grêle,  excepté 
le  duodénum,  se  trouvait  renfermé  dans  le  dédoublement  des  feuil¬ 
lets  du  pér  itoine.  Le  jéjunum  pénétrait  en  haut  dans  le  sac,  en 
sortait  pour  y  rentrer  bientôt,  et  l’iléum  s’en  échappait  à  2  pouces 
environ  au-dessus  du  cæcum.  Le  jéjunum  et  la  portion  supé¬ 
rieure  de  Filéum  étaient  fortement  distendus,  sans  être  conges¬ 
tionnés;  mais  dans  le  point  où  l’iléum  sortait  du  sac ,  les  parois 
de  l’intestin  étaient  fortement  enflammées,  livides  et  presque 
gangrenées  ;  la  membrane  muqueuse ,  dans  le  point  correspon¬ 
dant,  était  tout  à  Fait  noire.  En  retirant  l’intestin  grêle  dü  sac 
herniaire ,  on  aperçut  le  point  de  l’étranglement ,  situé  à  2  pouces 
environ  au-dessous  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Dans  ce  point,  les 
parois  de  l’intestin  étaient  fortement  épaissies;  l’inflammation 
commençait  immédiatement  au-dessus  de  l’étranglement ,  et  cor¬ 
respondait  au  bord  tranchant  formé  par  lé  mésocolbn ,  au-des¬ 
sous  duquel  l’intestin  sortait,  pour  rentrer  dans  là  cavité  abdomi¬ 
nale.  Cette  ouverture  du  sac  n’était  pas  étroite  ;  au  contraire,  elle 
eût  pu'  loger  les  quatre  doigts;  son  bord  inférieur  était  épais ,  et 
constitué  en'parlie  par  une  des  artèpes  mésoçoliques.  La  hernie 
était  évidemment  ancienne,  ainsi ,'qu’on  pouvait  en  juger  par  la 
présence  d’adhérénees  celluleuses  et  par  la  rétraction  permanente 
de  l’iléon,  à  partir  du  moment  op  il  était  sorti  du  sac.  Ceiui-ci, 
dont  on  put  facilement  apprécier  la  disposition,  lorsqu’on  eut  en¬ 
levé  toute  la  masse  de  l’intestin  grêle,  était  formé  en  avant  par 
l’expansion  du  feuillet  postérieur  du  mésocolon  gauche.  Le  pan¬ 
créas  et  le  duodénum  croisaient  son  bord  supérieur;  son  bord 
droit  était  formé  par  le  colon  descendant  et  le  feuillet  antérieur 
du  mésocolon.  A  gauche  et  en  bas,  le  sac  se  continuait  avec  le 
péritoine  ,  qui  revêt  les  muscles  péritonéaux  et  le  petit  bassin.  Le 
sac  était  mince  et  transparent ,  excepté  dans  le  point  où  il  se  con¬ 
tinuait  avec  le  péritoine  des  parois  abdominales;  dans  ce  point ,  il 
était  épaissi,  et, opaque  en  certains  endroits. 

Pour  bien  comprendre  le  mécanisme  de  celte  forme  de  hernie  , 
il  faut  se  rappeler  qu’au  niveau  du  point  où  l’intestin  grêle  passe 
sous  l’artère  mésentérique  supérieure ,  et  prend  le  Dom  de  jéju¬ 
num,  il  reçoit  un  feuillet  du  péritoine,  dérivé  du  feuillet  le  plus 
postérieur  des  deux,  qui  se  réfléchissent  d’arrière  en  avant,  après 
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avoir  formé  l’épiploon ,  lequel  feuillet  constitue  le  feuillet  inférieur 
du  mésocolon.  Si  donc,  dans. ce  point,  le  péritoine  manque  en  quel¬ 
que  sorte ,  près  de  l’épine,  de  maniéré  à  laisser  une  ouverture  dans 
le  feuillet  antérieur  du  mésocolon,  il  finit  par  se  constituer  un  véri¬ 
table  sac  herniaire.  En  effet ,  l’intestin  est  sorti  de  la  cavité  natu¬ 
relle  ,  et  se  trouve  contenu  dans  un  sac  formé  par  le  péritoine.  La 
question  vraiment  importante  est  celle  de  savoir  comment  se.  forme 
cette  ouverture  dans  le  feuillet  antérieur  du  mésocolon.  Astley 
Cooper  pense  qu’il  y  a  presque  toujours  dans  ces  cas  une  disposi¬ 
tion  vicieuse  et  congénialedu  péritoine.  Le  fait  est  "que,  dans  la 
plupart  des  cas  connus  de  cette  hernie ,  on  nê  trouve,  dans  les  an¬ 
técédents  du  malade,  aucune  cause  de  violence  de  nature  ù  expli¬ 
quer  ces  espèces  de  rupture.  Astley  Cooper  a  fait  remarquer  que 
cette, forme  de  hernie  était  peu  susceptible  d’étranglement,  par 
la  raison  que  l'intestin  déplacé  n’est  pas  soumis  à  ces  alternatives 
de  pression  qui  entraînent,  dans  les  hernies,  l’épaississement  ou 
la  contraction  de  l’orifice  du  sac.  On  voit  cependant,  par  l’histoire 
du  second  malade,  que  l'étranglement  est  possible,  et  cela  sans 
rétraction  de  l’anneau,  par  la  seule  compression  exercée  par  le 
contact  de  ses  bords.  (  London  journal  of  medicine ,  octobre 
1849.) 

lUiumaiiJsirac  articulaire  chronique  (  Sur  l’emploi  des  ap¬ 
plications  locales  de  teinture  alcoolique  d’iodé  dans  le  traite- 
tement  du)  y  par  le  Dr  Gros,  de  Wesserling.  —  L’emploi  de  l’iode 
a  été  conseillé,  depuis  nombre  d’années,  dans  le  traitement  des 
affections  scrofuleuses  des  articulations  et  avec  des  succès  remar¬ 
quables  ;  mais  on  ne  trouve  nulle  part  ce  médicament  recom¬ 
mandé  dans  le  véritable  rhumatisme, articulaire  chronique,  indé¬ 
pendant  de  toute  diathèse  scrofuleuse,  dans  le  rhumatisme  chro¬ 
nique,  qui. survient  chez  des  individus  vigoureux  et  qui  n’a  pas  en¬ 
core  la  gravité  des  tumeurs  blanches.  On  verra  ,  dans  les  obser¬ 
vations  suivantes,  que  l’iode,  sous  la  forme  de  teinture  alcoolique, 
en  applications  simples,  est  un  moyen  précieux  à  toutes  les  pé¬ 
riodes  du  rhumatisme  chronique,  dès  qu’il  y  a  altération  des 
tissus. 

Observation  Lre.  —  Un  maréchal  des  logis  chef  des  lanciers, 
âgé  de  28  ans ,  d’une  constitution  robuste,  avec  légère,  tendance  au 
lymphatisme,  fut  atteint,  il  y  a  six  ans,  tandis  qu’il  était  en  gar¬ 
nison  à, Paris,  d’un  rhumatisme  articulaire  aigu ,  qui  passa  4  l’état 
chronique, "cl  ne  guérit  . que  fort  lentement  ,  sous, l’influence  de 
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l'iodure  de  potassium  à  l’intérieur,  de  bains  de  vapeurs,  et  de  ; vé¬ 
sicatoires  volants  sur  toutes  les  articulations  malades;  il  en  eut 
jusqu’à  sept  à  la  fois.  Dans  le  cours  de  cette  affection ,  il  fut  pris,  à 
plusieurs  reprises,  d’un  écoulement  uréthral,  qui  n’était  qu’é¬ 
phémère,  et  disparaissait  en  peu  de  jours  sans  traitement  spécial. 
Au  bout  d’un  an  environ ,  le  malade  put  reprendre  son  service, 
qu’il  continua  sans  interruption  jusqu’au  mois  de  novembre 
1846.  Dans  le  courant  de  l’hiver  de  1846  à  1847,  le  malade 
éprouva ,  à  plusieurs  reprises,  des  douleurs  dans  les  articulations 
des  genoux,  des  hanches  et  des  pieds.  Ces  douleurs,  accompagnées 
d’un  peu  de  gonflement  des  articulations  du  pied,  ne  furent  pas 
d’abord  persistantes,  et  sauf  des  interruptions  de  peu  de  durée,  le 
malade  continua  son  service  jusqu’au  mois  de  mai  1847.  Dans  le 
courant  de  ce  mois,  étant  en  garnison  à  Nancy,  il  fut  envoyé,  après 
les  manœuvres  du  matin,  en  estafette,  dans  une  localité  voisine, 
et  fit  ce  jour-là  douze  lieues  à  cheval.  Sous  l’influence  de  cettè 
fatigue,  les  douleurs  articulaires  des  extrémités  inférieures  repa¬ 
rurent  dès  le  lendemain;  elles  s’accompagnèrent  de  gonflement, 
de  fièvre,  et  d’un  léger  écoulement  uréthral  qui  disparut  sponta¬ 
nément  au  bout  de  peu  de  jours.  Entré  à  l’hôpital  de  Nancy,  le 
malade  y  fut  traité  sans  succès  par  des  émissions  sanguines  lo¬ 
cales,  des  cataplasmes,  des  applications  narcotiques.  Le  rhuma¬ 
tisme,  loin  de  s’amender,  envahit  bientôt  les  hanches  et  les  arti¬ 
culations  des  membres  supérieurs.  Vers  le  mois  de  juillet,  avant 
que  l’état  aigu  fût  entièrement  dissipé ,  le  malade  fut  envoyé  aux 
eaux  de  Bourbonne,  où  il  séjourna  pendant  trois  semaines.  Sous 
l’influence- de  l’action  excitante  des  eaux ,  la  situation  du  malade 
empira  ,  le  gonflement  articulaire  et  la  roideur  augmentèrent ,  la 
fièvre  devint  plus  intense.  Enfin,  dans  les  derniers  jours  de  son 
séjour'à  Bourbonne;  M.  K.  fut  atteint  d’un  coup  de  sang,  contre 
lequel  on  employa  avec  succès  les  saignées  générales.  Le  malade, 
sur  l’avis  du  médecin  des  eaux,  se  rendit  dans  sa  famille,  à.  Stras¬ 
bourg,  pour  y  passer  le  reste  de  son  congé  de  convalescence.  A  son 
arrivée,  au  commencement  du  mois  d’août  1847,  le  malade  sé 
trouvait  dans  la  position  la  plus  affligeante  ;  l’articulation  du. ge¬ 
nou  gauche  était  le  siège  d’un  épanchement  considérable  (  hydar- 
throsé);  le  genou  droit  offrait  une  augmentation  de  volume,  due 
au  contraire  au  gonflement  des  extrémités  articulaires  des  os  et  de 
leurs  cartilages  et  à  l’engorgement  des  parties  fibreuses  entourant 
l’articulation.  Le  malade  marchait  sans  béquilles,  sans  grandes 
douleurs.  Réapparition  de  l’écoulement  uréthral ,  qui ,  comme  les 
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précédents,  disparut  spontanément,  au  bout  de  huit  jours,  sans 
traitement  spécial.  (Émissions  sanguines  locales  sur  les  parties  les 
plus  douloureuses,  traitement  interne  par  les  pilules  de  sublimé.) 
Le  5  octobre,  on  revint  à  l’emploi  intérieur  des  laxatifs.  Quant  au 
traitement  externe ,  on  fit,  sur  les  articulations  libiorl'arsiennes 
et  scapulo-humérales,  des  frictions  stibiées  ;  sur  celles  des  poignets, 
des  applications  de  teinture  d’iode;  et  sur  les  genoux,  on  appliqua 
des  vésicatoires  volants  à  plusieurs  reprises.  On  sentait ,  en  pal¬ 
pant  les  genoux,  les  poignets  et  les  épaulés  ,  et  en  faisant  exécuter 
des  mouvements  aux  membres,  un  craquement  particulier,  un 
frottement,  indiquant  probablement  des  lésions  des  cartilages 
articulaires.  Ce  traitement  mixte  amena  une  amélioration  géné¬ 
rale  notable  :  poignets  presque  dans  l’état  normal;  le  malade  pou¬ 
vait  mouvoir  les  doigts,  même  écrire;  l’articulation  scapulo-hu- 
mérale  gauche  était  toujours  très-douloureuse,  et  le  bras  dans 
l’immobilité.  Vers  le  10  novembre,  rechute  avec  fièvre,  mais 
moins  intense  que  la  première.  Réapparition  de  l’écoulement  uré¬ 
thral.  Retour  aux  anliphlogisiiques  et  aux  purgatifs,  consécuti¬ 
vement  à  l’iodure  de  potassium  et  aux  applications  de  teinture 
d’iode.  Le  2;jahvier  suivant ,  on  employa  le  vin  de  semences  de 
colchique,  auquel  il  fallut  renoncer  après  douze  jours,  à  causé  des. 
superpurgations  et  des  vomissements.  Le  gonflement  dés  articu¬ 
lations  avait  disparu;  les  genoux,  l’épaule  droite,  les  poignets, 
n’étaient  ni  gonflés  ni  douloureux  ;  la  contracture  des  orteils  sub¬ 
sistait,  ainsi  que  l’immobilité  du  bras1  gauche.  On  continua  les 
applications  iodées,  en  y  ajoutant  des  bains  salins.  Le  15  février, 
lès  articulations  tibjo-tarsiennes  et  coxo-fémorales  des  deux  cOtés 
étaient  très-douloureuses;  les  orteils  étaient  rétractés  dans  une 
extçnsion  forcée.  L’état  des  extrémités  supérieures  n’était  pas. 
meilleur;  les  mouvements  de  i’arlicula'tion  scapulo  -  humérale 
droite  étaient  tout  à  fait  impossibles;  les  poignets  offraient  un 
mélange  d’hydarthrose  et  de  gonflement  fibreux  articulaire  ;  les 
coudes  étaient  assez  libres.  Dans  le  bras  gauche,  le  malade  éprou¬ 
vait  des  fourmillements,  qu’il  rapportait  au  coup  desang  qui  avait 
suivi  l’emploi  des  eaux;  la  locomotion  était  içiipossible  sans  bér 
quilles  ;  le  moindre  mouvement  d’un  membre ,  en  partie  ou  en 
totalité,  occasionnait  des  douleurs  très-vives  et  persistantes;  les 
urines  avaient  une  teinté  rouge  foncé,  mais  sans  sédiment;  som¬ 
meil  rare ,  excitation  fébrile  vers  lexuir.  Le  malade  fut.  soumis  à 
lîcmploi  de  .ventouses  scarifiées  et  de  purgatifs  tous  les  deux 
jours  (calomel ,  1er  , 50  par  jour,  en  six  doses).  Sous  l’influence  de 
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ce  traitement,  les  douleurs  disparurent  promptement,  ainsi  que 
la  fièvre;  mais  les  lésions  anatomiques,  des  arliculations  subsis¬ 
tèrent.  Le  20  août,  on  commença  les  applications  de  teinture 
d’iode  sur  les. articulations  tibio-tarsiennes  et  sur  celles  des  deux 
genoux;  puis,  chaque  jour,  on  l’appliquait  sur  une  nouvelle  arti¬ 
culation,  jusqu’à  ce  que  toutes  fussent  ainsi  soumises  à  l’action  du 
médicament.  A  l’intérieur,  on  prescrivit  l’iodure  de  potassium  à 
la  dose  de  0sr,,50  au  début,  et  en  augmentant  chaque  jour  j  usqu’à  36r . 
L’améliorai  ion  du  gonflement  fut  prompte, Let  apparut  d’abnrdsur 
les  arliculations  qui  avaient  été  soumises  les  premières  à  l’action 
de  l’iode.  L’hydarthrose  du  genou  gauche.se  dissipa  prompte¬ 
ment  ;  et ,  vers  le  16  septembre,  cette  articulation  avait  repris  son 
volume  et  sa  forme  normale;  les  articulations  étaient  entièrement 
indolentes,  la  marche  ne  causait  pas  de  douleurs  dans  la  plante 
des  pieds,  les  craquements  ne  subsistaient  plus  qu’aux  articula¬ 
tions  des  orteils,  dont  la  rélradl ion  avait  disparu;  restait  encore 
la  roideur  dans  les  mouvements,  qui  disparut  par  le  massage.  La 
guérison  était  complète. 

Obs.  II. -.-r-  Un  homme  de  25  ans  conservait,  à  la  suite  d’un 
premier  rhumatisme,  un  gonflement  assez  notable  du  genou 
droit,  sans  bydarlîirose,  qui  ne  l’empêchait  pas  de  vaquer  à  ses 
occupations.  Dans  l’été  de  1846,  il  contracta  un  nouveau  rhuma¬ 
tisme,  qui  disparut  en  trois  semaines ,  mais  en  laissant  des  dou¬ 
leurs  vives,  avec  gonflement  dans  les  articulations  des  genoux  et 
des  cous- de-pieds;  le  malade  ne  pouvait  marcher,  des  mouvements 
actifs  et  passifs  occasionnaient,  de  vives  douleurs.  (Administration 
d’iodure  de  potassium  à  l’intérieur,  application  de  teinture  d’iode 
sur  les  quatre  articulations  malades.)  Après  quinze  jours  de  ce 
traitement,  toute  douleur  articulaire  avait  cessé;  les  arliculations 
avaient  repris  leur  volume  normal,  môme  le  genou  droit,  quittait 
gonflé  avant  l’attaque;  il  restait  un  peu  de  gène  du  mouvement, 
que  le  massage  fit  disparaître. 

Ous.  III.  —  Un  charpentier  âgé  de  23  ans,  entré  à  l’hôpital 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ,  y  fut  traité  par  les  appli¬ 
cations  antiphlogistiques  locales,  les  sangsues  loco  dolenti ,  et  la 
potion  Slibiée.  Le  rhumatisme  parut  se  circonscrire  dans  le  coude 
droit.  On  appliqua  successivement  quinze  vésicatoires  sur  l’arti¬ 
culation  ,  sans  obtenir  autre  chose  qu’un  peu  de  soulagement; 
vingt-deux  jours  d'application  de  teiûlurc'.d’iode  firent,  justice  de 
l’engorgcinenl,  des  parties  fibreuses.  A  celle  époque,  les  mouve¬ 
ments,  du  membre  étaient  possibles,  sauf  celui  de  supination ,  qui 
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élait  incomplet;  les  douleurs  étaient  nullrs  dans  les  mouve¬ 
ments.  -  . 

Obs.  IV.— ün  valet  de  ferme,  ûgé  de  40  ans,  avait  eu,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  dans  sa  jeunesse,  des  rhumatismes  musculaires  et 
articulaires,  chez -lequel  un  rhumatisme  aigu  passa  à  l'état  chro¬ 
nique,  et  fut  traité,  pendant  près  de  deux  ans,  par  tous  les  moyens 
possibles,  tanL  ü  l’intérieur  qu’à  l’extérieur.  Le  15  novembre  1847, 
on  commença  les  applications  de  teinture  d’iode;  gonflement 
considérable  du  genou  droit  et  de  l'articulation  tibio- tarsienne 
gauche,  avec  douleur  vive;  articulation  tibio-tarsienne  droite 
moins  enflée,  mais  moins  douloureuse;  douleur  vive  dans  l’é¬ 
paule  droite,  mais  sans  gonflement  ;  douleur  vive  et  tuméfaction 
considérable  du  poignet  gauche;  crépitation  et  frottement  assez 
rude  dans  les  mou vemenl s  des  articulations,  surtout  dans  ceux 
du  genou  gauche;  gonflement  indolore  des  extrémités  méta¬ 
carpiennes,  des  premières  phalanges  de  l’indicateur  et  du  médius 
des  deux  mains;  marche  difficile,  sans  béquilles,  et  occasionnant 
de  vives  doüleürs.  Le  traitement  fut  continué  du  10  novembre  au 
20  mars  suivant,  il  ne  fut  interrompu  que  par  suite  d’une  pneu¬ 
monie  intercurrente.  Après  ces  quatre  mois  de  traitement,  il  ne 
restait  de  douleur  nulle  part;  le  genou  était  libre,  de  volume  nor¬ 
mal  ;  le  poignet-gauche  désenflé;  les  articulations  tibio-tarsiennes 
aussi ,  de  même  qué  celles  des  doigts  des  deux  mains;  dépendant 
il  restait  encore  une  gêne  considérable  dans,  les  mouvements.;  la 
malade  marchait  sans  douleur,  mais  avec  difficulté  et  avec  l’ap¬ 
pui  d’une  canne. 

On  voit ,  par  les  observations  précédentes,  que  les  applications 
de  teinture  d’iode  ont  agi  surtout  de  deux  manières  :  en  calmant 
les  douleurs  et  en  facilitant  la  résolution  des  gonflements  articu¬ 
la  ires  chroniques.  Le  mode  d’application  de  la  teinture  d’iode  est 
des  plus  simples  :  l’auteur  de  ce  travail  recommande  celle,  de  la 
pharmacopée  de  Strasbourg,  qui  contient  une  partie  d’iode  pour 
10  parties  d’alcool  à  33°,  il  n’y  à  pas  grande  différence  entre  celle 
teinture  et  la  pharmacopée  de  Paris.  Au  reste,  l’on  imbibe  de  la 
substance  une  compresse  longuette,  on  l’enroule  autour  de  l’arti¬ 
culation  malade,  puis  on  la  fixe  par  quelques  tours  de  bande.  Le 
pansement  doit  en  général  être  renouvelé  matin  et  soir;  cepen¬ 
dant;  sur  les  peaux  fines  et  délicates  ou  quand  il  se  produit  des 
phlyctènes  (ce  qui  est  rare),  on  peut  éloigner  les  applications  ou 
élendrcjla  teinture  de  plus  ou  mpins  d’eau.  Celte  précaution  est 
encore  utile  lorsqu’il  y  a  des  solutions  de  continuité  de  la  peau,  ou 
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quand,  après  avoir  enlevé  les  premières  écailles  épidermiques  for¬ 
mées  par  le  contact  de  l’iode,  la  peau  au-dessous  est  très-sensible 
et  très-mince.  Il  est  sans  exemple  de  voir  ces  applications  déter¬ 
miner  une  inflammation  vive  de  la  peau;  tout  au  plus  occasion¬ 
nent-elles  des  démangeaisons,  une  légère  chaleur  et  . un  sentiment 
de  tension  dans  les  parties  soumises  à  l’action  de  la  teinture. 
(  Thèses  de  Strasbourg ,  1848.  ) 

Ophthaimlcs  (  De  l’emploi  de  l’acétate  de  plomb ,  selon  la 
méthode  de  M.  Buys ,  dans  le  traitement  de  quelques  );  par  le 
Dr  F.  Cunier.  —  L’extension  toujours  croissante  de  l’ophthalmie 
dite  militaire  ou  contagieuse  dans  la  classe  pauvre  et  ouvrière  de 
la  Belgique,  son  opiniâtre  persistance  dans  l’armée  de  ce  pays, 
ont  provoqué  de  nombreux  travaux  sur  la  thérapeutique  à  oppo¬ 
ser  à  cette  terrible  maladie.  Les  ophtalmologistes  s’étaient  ar¬ 
rêtés ,  dans  ces  derniers, temps,  à  l’emploi  de  la  cautérisation  au 
moyen  du  nitrate  d’argent  fondu.  Mais  cette  dernière  méthode, 
si  efficace,  a  ses  inconvénients  :  d’abord  elle  ne  peut  être  em¬ 
ployée  que  par  un  chirurgiembien  pénétré  des  conditions  patho¬ 
logiques  auxquelles  la  cautérisation  est.  applicable ,  et  dont  la 
main  a  été  parfaitement. exercée  à  cette  opération;  ensuite  cette 
cautérisation  est  des  plus  douloureuses.  Des  expériences  compara¬ 
tives  viennent  d’être  faites  en  grand ,  au  dépôt  des  ophthalmiques 
de  Nàmur,  entre  la  méthode  de  M.  Hairion,  qui  consiste  à  prati¬ 
quer  la  cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate  d’argent  appliquée 
à  l’aide  d’un  pinceau ,  et  celle  de  M.  Buys,  qui  consiste  à  déposer, 
à  l'aide  d’une  petite  spatule ,  ou  mieux  encore,  d’un  pinceau ,  une 
couche  d’acétate  de  plomb  neutre,,  réduit  en  poudre  impalpable. 
Le  résultat  n’a  pas  été  douteux  :  les  malades  traités  par  la  méthode 
de  M.  Buys  ont  guéri  rapidement;  il  n’en  a  pas  été  de  même  de 
ceux  traités  par  la  cautérisation  avec  la  solution  de  nitrate  acide 
d’argent.  Voici  en  quoi  consiste  la  méthode  de  M.  Buys  :  il  fait 
choix  d’acétate  de  plomb  neutre ,  préalablement,  éprouvé  et  réduit 
en  poudre  impalpable;  un  pinceau  en  miniature,  du  volume  de 
ceux  ordinairement  usités  pour  l’emploi  des  caustiques  liquides, 
est  mouillé  d’eau,  afin  de  pouvoir  être  chargé  de  poudre  plombi- 
que  (il  faut,  pour  couvrir  toute  la  face  interne  d’une  paupière',  un 
grain  ou  un  grain  et  demi  d’acétate  de  plomb).  Si  l’on  veut  toucher 
en  bas,  on  ordonne  au  malade  de  regarder  en  haut,  et  on  abaisse 
la  paupière, inférieure,  comme  on  le, fait  pour  la  cautérisation- 
L’acétate  de  plomb,  dont  le  pinceau  est  chargé,  est  alors  uniforme- 
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menl  étendu  ,  sur  toute  la  surface  conjonctivale  à  modifier.  Ce 
temps  terminé ,  on  mainlient  la  paupière  renversée  jusqu’à  ce  que 
les  larmes  soient  venues  dissoudre  l’acélate  de  plomb.  Si  quelque 
portion  de  ce  sel  est.  de  trop,  on  l’enlève  avec  le  pinceau.  Pour  ap¬ 
pliquer  l’acétate  de  plomb  en  haut,  on  retourne  la  paupière,  toujours 
comme  pour  la  cautérisation  ,  et  la  portion  conjonctivale  malade 
est  recouverte  avec  le  sel.  Ici  la  dissolution  se  fait  plus  lentement  ; 
l'humidité  fournie  par  la  muqueuse  est,  le  plus  ordinairement, 
insuffisante,  et  l’on  est  obligé  de  la  toucher  avec  le  pinceau  im¬ 
bibé  des  larmes  qui  s’accumulent  dans  les  angles.  Dès  que  l’acé- 
tàic  plombique  est  dissous  par  les  larmes  et  a  pénétré  dans  ce 
tissu  ,  on  voit  celui-ci  se  crisper,  se  contracter  fortement;  il  sur¬ 
vient  mèmè  souvent  (surtout  à  la  paupière  supérieure)  une  espèce 
d’efflorescence  sanguine.  Mais  le  phénomène  le.  plus  ramarqua- 
ble,  c’est  que  les  granulations,  si  elles  n’ont  qu’un  volume  moyen, 
et  leurs  sillons,  lorsqu’elles  en  offrent ,  disparaissent.  La  mem¬ 
brane  apparaît  lisse  et  unie,  aussi  longtemps  qu’elle  reste  tendue 
et  exposée  à  l’air.  L’aspect  blanc  éclatant  que  le  plomb  lui  imprime 
ne  se  manifeste  en  général  qu’après  la  reposilion  de  la  paupière. 
Lorsque  lés  granulations  offrent  un  volume  considérable,  et  que 
la  conjonctive  offre  des  sillons  très-profonds,  le  poli  ne  s’obtient 
pas  dès  la  première  application  ;  mais  on  j’a  vuc.se  manifester  au 
deuxième  ou  au  troisième  attouchement.  Le  contact  de.  l’acétate 
de  plomb  avec  la  muqueuse  palpébrale  détermine  un  sentiment, 
très-prononcé  d’astrielion  et  de  cuisson.  Il  y  a  rarement  produc¬ 
tion  dé  véritable  douleur;  ce  sentiment  disparaît  bientôt,  pour 
renaître  au  moment  où  la  paupière  touchée  est'rémise  en  .placé.'!!  se 
manifeste  alors  un  flux  de  larmes  blanches ,  brillantes,  qui  cesse 
dans  un  espace  de  temps  qui  varie  entre  quelques  secondes  et 
deux  ou  trois  minutes;  il  se  prolonge  rarement  davantage,  L’œil 
peut  alors  être  tenu  ouvert  ;  si  c’est  la  paupière  supérieure  qui  a 
été  touchée,  la  sensation  de  gravier,  permanente  ou  revenant  par 
intervalle, que  déterminait  l’inégalité  de  la  muqueuse,  a  disparu  ; 
on  ne  reèsent  plus  que  l’engourdissement  dans  la  partie  ;  et  pen¬ 
dant  une  ou  deux  heures,  il  s’écoule  parfois,  à  des  intervalles  éloi¬ 
gnés ,  quelques  larmes  chaudes;  lorsque  l’attouchement  a  eu  lieu 
en  bas,  la  gêne  reste  assez  prononcée  durant  quelques  heures; 
l’engourdissement  est  plus  Fort). plus  persistant,  et  s’accompagne 
même  du  retour  par  intervalle  du  sentiment  de  cuisson,  perçu  au 
moment  de  l’application  ;  la  réaction  du  côté  de  l’œil  est  nulle. 
Si  on  a  affaire  à  des  granulations  indolentes ,  la  légère  -injection 
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de  la  conjonctive  oculaire  qui  survient  s le  dissipe  immédiatement;' 
si,  au  contraire,  celte  conjonctive  est  injectée,  s’il  y  a  vasculari¬ 
sation  de  la  cornée,  une  diminution  des  plus  manifestes  dans  le 
calibre  et  le  nombre  des  vaisseaux  peut  être  constatée  après  quel¬ 
ques  heures.  Le  premier  attouchement  est  toujours  suivi  du  déve- 
loppeinent  d’un  certain  gonflement ,  et  parfois  d’œdème  des  pau¬ 
pières  ;  après  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures ,  tout  a  disparu. 
L’application  des  compresses  imbibées  d’eau  de  Goulard  camphrée; 
mieux  encore,  l’usage  de  compresses  sèches  frottées, avec  du  cam¬ 
phre,  hâtent  considérablement  la  résolution  de  cet  état.  C’est  à  ces 
mêmes  moyens  que  l’on  peut  avoir  recours,  lorsque  l’application 
de  sel  de  plomb  est  suivie  d’une  persistance  trop  vive  du  sentiment 
de  cuisson  ou  de  douleur.  M.  Buys  attaque  d’abord,  en  général , 
les  granulations  des  paupières  supérieures;  parfois  il  ne  touche 
qu’une  seule  paupière  le  même  jour;  deux  ou  trois  jours  plus 
tard ,  il  attaque  les  paupières  inférieures.  Après  deux  ou  trois  jours 
de  repos,  il  va  à  la  recherché  des  portions  de  conjonctive  alté¬ 
rées,  principalement  dans  les  angles ,  qui  ont  pu  échapper  à  l’ap¬ 
plication,  et  il  iés  touche  immédiatement.  Il  ne  faut  revenir  à  une 
nouvelle  application  que  lorsque  les  traces  de  la  première  ont 
disparu,  ou  du  moins  ont  diminué  considérablement.  Cette  dis¬ 
parition  est  d’autant  plus  prompte  que  l’affection  est  plus  aiguë, 
ou  que  l’écoulement  des  larmes  est  plus  abondant.  Le  sel  plom¬ 
bique  met  parfois  un  temps  considérable  à  se  détacher  ;  cette  len¬ 
teur  de  l’acétate  de  plomb  à  disparaître  a  conduit  M.  Buys.  à 
examiner  la  question  de  savoir  à  quelle  époque  et  à  quel  signe  on 
peut  reconnaître  que  l’affection  granuleuse  est  parfaitement  guérie. 
Après  un  certain  temps,  dit  M.  Buys,  l’aspect  blanc  de  la  mu¬ 
queuse  cesse  d’être  homogène;  par  suite  de  l’élimination  progres¬ 
sive  du  sel  dont  elle  a  été  saturée ,  on  ne  remarque  plus  que  quel¬ 
ques  traînées  diffuses,  offrant  çà  et  là  une  sorte  de  tatouage  pul¬ 
vérulent.  Or,  dans  les  points  où  l’élimination  complète  s’est 
opérée;  on  peut  apprécier  parfaitement  l’intégrité  de  la  conjonc¬ 
tive  revenue  à  l’état  normal,  et  en  conclure,  par  analogie,  la 
guérison  complète,  qui  ne  sera  objectivement  appréciable  qu’a- 
près  la  disparition  totale  du  sel  plombique.  Si  donc,  pendant  un 
temps  assez  long,  un  mois,  six  semaines,  par  exemple,  ja  mu¬ 
queuse  a  cessé  de  sécréter,  si  les  granulations  se  sont  effacées, , si 
la  conjonctive  a  repris  son  poli,  et  ne  présente  plus  d’autres 
traces  de  l’affection  que  la  présence  du  sel  plombique,  on  peut 
considérer  le  malade  comme  parfaitement  guéri.  C’est  dans  les 


222  RENDE  GÉNÉRAI. K.  ' 

granulations,  surtout  dans  Celles  qui  sont  propres  à  l’ophthalmie 
dite  militaire  ou  contagieuse,  que  M.  Buys  a  surtout  employé  le 
sel  de  plomb.  Mais  M.  Gunier  dit  en  avoir  obtenu  les  meilleurs 
effets  dans  l’ophihalmie  catarrhale  aiguë  et  chronique,  dans  les 
hypertrophies  capillaires  très-prononcées ,  celle  des  follicules  mu¬ 
queux  conjonctivaux  fortement  engorgés,  dans  la  blennorrhée 
scrofuleuse  avec  boursouflement  et  relâchement  des  conjonctives, 
vascularisation  des  cornées, et  tuméfaction  considérable  des  bords 
palpébraux  ;  et  dans  l’ophlhamie  calarrho-scrofuleuse  de  longue 
date,  avec  ulcération  kératique.  Enfin,  suivant  M.  Cunier,  les  appli¬ 
cations  plombiques  peuvent  être  employées  avec  le  plus  grand 
avantage,  comme  abortives,  dans  toutes  les  inflammations  où 
l’on  recommande  le  nitrate,  d’argent,  soit  en  application  avec  le 
crayon  ou  en  solution  concentrée,  soit  eh  collyre  ou  en  pommade, à 
dose  plus  ou  moins  élevée.  {Gazette  médicale  de  Paris,  juillet 
1849.) 


Toxicologie. 

Empoisonnement  par  l’arsenic  (  Observ.  d’—,  suivi  de  la 
gangrène  dite  spontanée  d’un  des  membres  inférieurs)-,  par 
le  professeur  Forget,  de  Strasbourg.  —  Un  homme  de  63  ans,  de 
forte  constitution,  teinturier,  judiciairement  poursuivi  pour  cause 
de  viol  ^chercha  à  se  donner  la  mort  en  avalant  GO  grammes  d’a^ 
eide  arsénieux,  délayé  dans  un  demi-verre  d’eau-de-vie.  Gela  se 
passait  le  10  juin  1848,  à  dix  heures  du  soir.  Üne  heure  après,  sur¬ 
vinrent  des  vomissements  abondants,  puis  des  coliques,  et  des 
selles  répétées.  Trouvant  que  la  mort  était  lente  à  venir,  le  patient 
se  rendit  sur  les  bords  du  Rhin,  remplit  ses  poches  de  cailloux  et  se 
jeta  à  l’eau;  les  douaniers  l’aperçurent,  le  pêchèrent,  et  lecon- 
duisirent  à  l’hôpital  civil,  où  il  arriva  le  11  juin,  à  huit  heures 
du  matin,  neuf  heures  après  l’ingestion  de  l’arsenic.  La  face  était 
pâle,  altérée  ;  la  faiblesse  extrême  ;  froid  des  extrémités ,  du  nez 
et  des  oreilles  ;  poüls  petit  et  fréquent,  langue  humide  et  froide , 
vives  douleurs  abdominales',  selles  liquides;  intelligence  nette, 
réponses,  lentes,  préoccupations  sinistres  ,  refus  d’accepter  les  se¬ 
cours  qui  lui  furent  offerts.  (Administration  immédiate  d’ùne  so¬ 
lution  épaisse  d’hydrate  de  protoxyde  de  fer,  alternée  avec  une 
potion  éthérée;  sinapismes  sur  les  jambes  et  les  bras.)  L’ingestion 
de  la  solution  ferrugineuse  provoqua  d’abord  des  vomissements 
répétés.  Deux  heures  après ,  la  réaction  se  déclara  ;  retour  de  la 
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chaleur  aux  extrémités;  face  moins  grippée,  plus  colorée;  ré¬ 
ponses  plus  faciles.  A  midi,  réaction  assez  vive  ;  face  rouge,  vul- 
tueüse;  pouls  plein,  fréquent;  peau  chaude;  persistance  des  vo¬ 
missements  et  des.  selles  liquides.  (Suspension  de  l’hydrate  fer¬ 
rique  et  de  l’éther;  saignée  de  400  grammes,  20  sangsues  à  l’épi¬ 
gastre;  chiendent  avec  nitrate  de  potasse,  4  grammes.)  Vers  le 
soir,  réaction  moins  forte,  chaleur  et  fièvre  diminuées,  pas  de  vo¬ 
missements,  coliques  moins  vives,  selles  plus  rares,  un  peu  de  ten¬ 
sion  abdominale,  abattement;  la  nuit  fut  assez  bonne,  à  un  peu  de 
délire  près.  Le  12,  faciès  naturel;  pouls  à  116,  assez  développé; 
langue  jaunâtre ,  un  peu  sèche;  abdomen  moins  sensible  et  moins 
rénitent;  une  selle  naturelle;  urines  normales  en  apparence.  Lel3, 
accidents  toxiques  complètement  dissipés.  Depuis  la  veille,  le  ma¬ 
lade  disait  sentir  dans  la  jambe  gauche  d’assez  vives  douleurs  qui 
avaient  troublé  son  sommeil.  Cette  jambe  ne  paraissait  pas  sensi¬ 
blement  altérée  dans  son  volume  ni  dans  sa  couleur  ;  elle  était  un 
peu  froide  au  toucher  et  douloureuse  à  la  pression.  Le  14,  même 
état  général,  douleur  très-vive  à  la  jambe  gauche;  lès  orteils 
étaient  notablement  froids  et  décolorés.  (  Sachet  chaud  autour  du 
membre  inférieur  gauche.)  Le  15  ,  état  général  très-satisfaisant; 
mais  le  pied  et  la  jambe  gauche  étaient  froids,  livides,  comme  cya¬ 
nosés  par  plaques  jusqu’au  genou,  et  très-sehsibles  à  la  pression  ; 
les  pulsations  de  l’artère  crurale  gauche  étaient  moins  fortes; 
moinsjàrges  que  celles  du  côté  opposé  ;  il. en  était  de  même  de  la 
poplitée;  les  pulsations  de  l’artère  tibiale  postérieure  ne  sè  perce¬ 
vaient  plus  au  bas  de  la  jambe  gauche.  Malgré  les  saignées  locales, 
les  applications  d’alcool  camphré  et. de  térébenthine ,  les  laxa¬ 
tifs,  etc.,  la  mortification  fit  des  progrès;  cependant,  comme  la 
gangrène  semblait  se  limiter  au-dessous  du  genou,  et  que  le  ma¬ 
lade,  qui  s’affaissait,  demandait  instamment  l’amputation,  M.  Ri- 
gaud  se  décida  à  la  pratiquer  le  20  juin ,  dix  jours  après  l’empoi¬ 
sonnement.  L’opération,  faite  pendant  le  sommeil  chloroformique, 
ne  présenta  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  que  les  muscles  incisés 
parurent  très-peu  rétractiles,  et  que  l’on  n’eut  à  lier  d’autre  artère 
que  la  crurale.  Les  jours  suivants,  le  malade  s’affaissa  graduelle¬ 
ment,  le  sphacèle  s’empara  du  moignon,  et  la  mort  eut  lieu  le 
1er  juillet ,  vingt  jours  après  l’empoisonnement,  dix  jours  à  près 
l’amputation.  La  dissection  de  la  jambe  amputée  fit  constater  ; 
1°  la  mortification  des  parties  molles  dans  presque  toute  leur 
étendue;  2°  la  rougeur  par  plaques  des  artères  principales,  ob¬ 
struées  en  quelques  points  par  des  caillots  sanguins  ;  3°  l’intégrité 
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des  veinés,  qui  contenaient  cependanl  quelques  caillots,  mais  satls 
trace  de  phlébite  ni  de  suppuration,  La  dissection  du  moignon 
crural,  après  la  mort  du  sujet ,  révéla  un  commencement  de  gan¬ 
grène  des  téguments  des  muscles.  Les  artères  principales  étaient' 
épaissies,  rougeâtres,  conlenaient  quelques  caillots  sanguins  mol¬ 
lasses,  non  adhérents;  caillot  consistant  dans  la  veine  crurale*  au 
voisinage  de  la  section  du  membre;  au-dessus  de  ce  caillot,  la 
veine  contenait  une  matière  purulente  et  sanieuse  qui  remontait 
jusqu’à  la  veine  cave;  pas  de  traces  d’abcès  métastatiques  dans  les 
viscères.  Pendant  la  vie,  on  avait  constaté,  à  diverses  reprises,  la 
présence  d’une  quantité  considérable  d’arsenic  dans  les  matières 
vomies  et  dans  les  évacuations  alyines  ;  on  en  constata  aussi  la  pré¬ 
sence  dans  les  urines  jusqu’au  25  juin  ;  on  ne  trouva  pas  de  trace 
d’arsenic  dans  le  sang  provenant  d’une  saignée  pratiquée  le  se¬ 
cond  jour  de  l’entrée  du  malade  dans  Lhôpilah  (Gazette  médicale 
de  Paris. 'Septembre  1849.) 

Le  fait  précédent  nous  paraît  mériter  quelques  réflexions  ;  D’a¬ 
bord  c’est  un  exemple  de  mort  non  immédiate  à  la  suite  d’un 
empoisonnement,  par  une  énorme  quantité  de  poison  ingéré  : 
seulement  on  peut  se  rendre  compte  de  ceLte  circonstance  par 
l’abondance  des  vomissements  et  des  déjections  qui  ont  suivi 
l’ingestion  dè  l’arsenic.  Mais  la  circonstance  vraiment  curieuse 
de  cette  observation,  c’est  l’apparition  de  la  gangrène  dite  spon¬ 
tanée  du  membre  inférieur,  gangrène  que  l’on  rattache  géné¬ 
ralement  à  l’artérite.  Reste  à  savoir  si  cette  artérite  reconnaît 
pour  cause  la  présence  de  l’arsenic  dans  l’économie  ,  ou  si 
elle  est  survende  d’une  manière  spontanée.  L’âge  du  malade 
pourrait  faire  admettre  cette  dernière  supposition;  mais;  d’un 
autre  côté,  les  premiers  symptômes  de. la  gangrène  spontanée 
ont  suivi  de  si  près  l’ingestion  de  l’arsenic  qu’il  est  bien  permis  de 
supposer  que  ce  poison  a  été  pour  quelque  chose  dans  le  dévelop¬ 
pement  de  celte  affection  intercurrente.  Tout  ce  que  nous  pouvons 
dire,  c’est  qu’il  n’existe  encore  dans  la  sciéuce  aucun  exemple  dïa<;+ 
cident  analogue  survenu  après  l’empoisonnement  par  l’arsenic. 
Les  auteurs  qui  ont  écrit  le  plus  longuement  sur  cette  espèce  d’em¬ 
poisonnement,  MM.  Christison  *  Orfilà ,  Devergie,  etc.,  parlent  de 
quelques  accidents  rares,  tels  que  certaines  paralysies  des  membres; 
mais  ils  ne  font  nulle  mention  de  la  gangrène  spontanée. 


Obstétrique. 


RujsIhfc  spontanée  de  l’utérus  (  Obs .  de  —  survenue  pen¬ 
dant  le  travail  de  l'accouchement  ;  extraction  de  l'enfant  par 
les  voies  naturelles;  guérison)-,  par  le  Dr  J.  Church.  —  La  rup¬ 
ture  de  l’utérus  est  un  accident  tellement  grave  qu’il  est  presque 
généralement  considéré  comme  mortel.  Il  est  cependant  dans  la 
science  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  a  eu  lieu  après  l’extrac¬ 
tion  du  fœtus,  qu’elle  ait  été  pratiquée  par  les  voies  naturelles  ou 
par  l’opération  césarienne.  Voici  une  observation  du  même  genre: 
Une,  femme,  de  42  ans,  forte  et  robuste,  mère  de  neuf  enfants  et 
enceinte  du  dixième,  avait. éprouvé, dans  le  dernier  ou  dans  les  deux 
derniers  mois  de  sa  grossesse,  des  douleurs  anormales  du  côté  del’u- 
térus.  Le  travail  dé  l’accouchement  commença  le  8  septembre,  et 
lorsque  l’auteur  fut  appelé  auprès  de  celte  dame ,  dans  la  nuit,  la 
poche  des  eaux  était  rompue,  le  travail  marchait  lentement  avec 
de  fortes  douleurs  surveuant  à  de  longs  intervalles  ;  trois  heures 
après,  le  col  était  largement  dilaté ,  et  la  tête  de  l’enfant  louchait 
presque  le  ipérinée.  Une  demi-douzaine  de  douleurs  eitt  complété 
le  travail,  lorsque  tout  d’un  coup  la  malade  s’écria  :  Quelle  crampe 
je  viens  de  ressentir  dans  le  ventre!  Si  cela  continue,  je.sens 
que  je  vais  mourir.  Supposant,  d’après  la  cessation  des  douleurs 
utérines,  qu’il  était  survenu  quelque  chose  d’anormal  du  côLé  de 
l’utérus,  l’auteur  donna  trente  gouttes  de  solution  sédative  d’o¬ 
pium.  Bientôt  après,  la  malade  fut  prise  de  nausées  et  de  vomisr 
sements,  de  difficulté  de  respirer  ;  la  peau  se  couvrit  d’une  sueur 
froide;  la  malade  continuait  à  se  plaindre  de  crampes  dans  le  ven¬ 
tre.  Une  nouvelle  dose  d’opium  fut  administrée;  mais,  les  accidents 
ne  sewcalmant  pas,  l’auteur  pratiqua  le  toucher,  et  il  reconnut  que 
la  tête  s’était  éloignée  du  périnée,  au  point  qu’il  était  difficile  de 
l’atteindre;  il  y  avait  une  hémorrhagie ,  et  en  plaçant  la  main  sur 
l’abdomen,  on  sentait  distinctement  le  corps  du  fœtus  à  travers 
les  parois  abdominales.  Plus  de  doute ,  l’utérus  s’éthit  déchiré  ;  ef¬ 
fectivement  en  portant  la  main  dans  cet  organe,  M.  Church  trouva 
une  déchirureioblique  s’étendant  du  voisinage  du  fond  de  l'utérus 
jusqu’au  côté  gauche  de  cet  organe ,  déchirure  par  laquelle  le  fœ¬ 
tus  avait  passé  dans  la  cavité  péritonéale.  Aidé  d’un  confrère", 
M-  Church  alla  à  la  recherche  de  l’enfant  et  parvint  non  sans 
peine  à  l’entraîner  par  les  voies  naturelles.  Le  placenta  fût. retiré 
ensuite  avecJpeu  ou  point  d’hémorrhagie. (Repos,  potion.opiacée.) 
i  Ve  — xxil.  15 


UK  VUE  GÉKÉKALE. 


226 

Six  ou  sepL  heures  après,  la  malade  était  dans  un  grand  affaiblisse¬ 
ment,  accusant  des  douleurs  très-vives,  ayant  un  pouls  à  120  et 
quelques  nausées;  on  lui  donna  vingt  gouttes  de  solution  sédative 
d’opium.  Dans  la  nuit,  il  survint  de  violents  vomissements  de 
matières  âcres,  verdâtres,  qui  excoriaient  la  bouche  et  les  joues. 
(Nouvelle  quantité  d’opium;  quelques  cuillerées  d’arrow-root  au 
lait.) La  nüitdulOaull  fut  encore  mauvaise;  vomissements,  sensi¬ 
bilité  extrême  et  ballonnement  de  l’abdomen.  Dans  la  journée  du  1 1 , 
la  malade  fut  prise  de  diarrhée,  et  les  lochies,  qui  n’avaient  jamais 
cessé  entièrement,  commencèrent  à  devenir  abondantes.  Le  12,  la 
diarrhée  avait  cessé  ;  vomissements  encore  fréquents,  languebrune 
et  sèche,  abdomen  douloureux  et  ballonné.  (Vésicatoire  sur  l’épi¬ 
gastre;  un  grain  de  calomel  et  un  grain  d’opium  soir  et  matin; 
deux  cuillerées  d’un  mélange  de  carbonate  de  soude  et  de  magné¬ 
sie  et  d’eau  de  menthe,  toutes  les  quatre  heures.)  Le  13,  les  vomis¬ 
sements  furent  moins  fréquents;  ils  cessèrent  entièrement  le  len¬ 
demain;  mais  le  ventre  restait  dur  et  tendu  ;  un  peu  de  rougeur  à 
gauche  de  l’ombilic.  Cette  rougeur  augmenta  avec  gonflement;  la 
peau  s’amincit,  et  s’ouvrant  spontanément,  donna  issue  à  près  d’un 
bassin  de  matière  purulente  et  fétide.  L’abcès  s’était  ouvert  le  27; 
à  partir  de  ce  moment,  il  continua  à  fournir  une  grande  quantité 
de  pus.  Le  29,  le  vagin  fut  également  le  siège  d’un  écoulement 
purulent.  Autour  de  l’ouverture  de  l’abcès  de  i’abdomen ,  la  peau 
était  détruite  dans  une  circonférence  de  2  â  3  pouces ,  et  les  mus¬ 
cles  de  l’abdomen  mis  à  nu.  Malgré  ces  accidents,  et  grâce  â  l’ad¬ 
ministration  du  sulfate  de  quinine  et  du  quinquina ,  grâce  aussi  à 
une  nourriture  animale  et  substantielle,  et  à  l’usage  d’un  vin  gé¬ 
néreux,  la  cicatrisation  de  l’ulcération  de  l’abdomen  marcha  ré¬ 
gulièrement  ;  l’écoulement  vaginal  sé  tarit ,  et  le  17  novembre ,  la 
malade  pouvait  être  considérée  comme  guérie.  Elle  a  conservé  der¬ 
rière  les  parois  abdominales,  et  adhérente  à  ces  parois ,  une  petite 
masse  dure  de  là  grosseur  d’une  pomme  et  que  l’auteur  pense 
être  l’utérus.  ( The  Lancet,  mai  1849.) 

Revue  des  Recueils. 

Thèses  de  Moktpêeiier.  —  1848. 

Accidents  consécutifs  aux  fièvres  des  marais  ;  par  le  Dr  J- 
F.-F.  Puech.  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  a  étudié  successive¬ 
ment  :  1°  les  effets  continus  que  les  émanations  marécageuses 
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produisent  sur  les  sujets  soumis  à  leur  influence ,  “23  j,«  rq|e 
pathogénique  des  émanations  marécageuses,  3°  les  principaux 
accidents  consécutifs  aux  fièvres  des  marais,  4°  les  divers 
moyens  hygiéniques  et  thérapeutiques  les  plus  aptes  à  détruire 
l’influence  délétère  des  marais.  Toute  la  partie  qui  traite  des  acci¬ 
dents  consécutifs  aux  fièvres  des  marais  sera  consultée  avec  intérêt 
par  ceux  qui  sont  appelés  traiter  les  affections  paludéennes. 
L’auteur  insiste,  à  propos  de  ces  accidents,  sur  un  fait  d’observa¬ 
tion  ,  constaté  dans  plusieurs  localités  de  l’Algérie,  l’association  de 
la  dysenterie  à  la  fièvre  intermittenle.  Sous  le  titre  d’accidents 
Consécutifs,  il  décrit:  1°  l’engorgement  des  viscères  abdominaux 
et  les  diarrhées  ,  les  dysenteries ,  les  hydropisies  qui  eu  résultent; 
2°  les  lésions  du  système  nerveux  et  les  affections  qui  s’y  ratta¬ 
chent  ,  3°  les  altérations  du  sang. 

De  l'infection  palustre  pernicieuse  dans  les  Donîbes  (Ain); 
par  le  Dr  Ch.  Vuarin.  —  Monographie  intéressante ,  qui  sera  con¬ 
sultée  également  avec  fruit  ;  elle  est  riche  en  observations  de  fièvres 
pernicieuses.  C’est  une  espèce  de  topographie  médicale  d’un  pays 
renommé  malheureusement  par  l’intensité  et  la  gravité  de  ses  fiè¬ 
vres  intermittentes.  L’auteur  a  rapporté  des  observations  de-  fiè¬ 
vres  pernicieuses  sous  le  type  quotidien,  tierce,  etquarie,  et  sous 
les  formes  apoplectique  ou  soporeuse,  convulsive,  gastro-cépha¬ 
lique  ou  méningitique,  singultueuse,  pleurétique',  cardialgique , 
gastro-hépatique  et  puerpérale. 

Considérations  sommaires  sur  l’ 'acclimatement  dans  les  pays 
chauds;  par  le  Dr  L.  Lex.  —  L’auteur  a  profilé  de  son  séjour  en 
Algérie  pour  étudier  quelques-unes  des  questions  importantes 
relatives  à  l’acclimatement  de  la  race  française  dans  ce  pays.  A 
celte  question  :  l’acclimatement  ést-il  possible?  l’auteur  répond 
par  l’affirmative.  Mais  il  faut  que  l'acclimatement  se  fasse  d’une 
manière  graduée,  sans  brusque  secousse.  L’auteur  passe  en  revue 
les  maladies  qui  régnent  dans  les  pays  chauds,  celles  du  tube  di¬ 
gestif  et  de  ses  annexes,  celles  des  organes  respiratoires,  les  affec¬ 
tions  cérébrales,  les  fièvres  continues,  rémittentes,  intermittentes, 
bénignes  ou  graves  ;  les  maladies  de  la  peau ,  la  syphilis ,  et  les 
lésions  mécaniques.  Il  en  conclut  que  si  le  climat  chaud  est  le  plus 
convenable  pour  la  guérison  des  affections  chirurgicales,  il  n’en 
est  pas  moins  rigoureusement  vrai  que  la  mortalité  est  beaucoup 
plus  grande  dans  les  pays  chauds  qué  dans  les  régions  tempérées , 
et  surtout  dans  les  pays  froids. 

Observations  et  réflexions  sur  l’hépatile,  étudiée  en  Afrique; 
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par  le  Dr  J.  Mouillac.  —  L'auteur  établit,  comme  condition  prin¬ 
cipale  de  l’hépatite,  le  climat  chaud  et  la  chaleur  qui  lui  est  pro¬ 
pre  ;  et  avec  relle-ci ,  plusieurs  autres ,  qui  ne  sont  pour  ainsi  dire 
que  .provocatrices ,  telles  que  les  boissons  alcooliques,  les  intem¬ 
péries  de  l’atmosphère.  Il  résume  l’étiologie  de  l’hépatite  dans  les 
deux  propositions  suivantes  :  1°  L’hépatite  aiguë  exerce  ses  ravages 
en  été,  et  doitëlre  attribuée  à  l’intensité  et  à  la  persistance  d’une 
chaleur  sèche  et  aride;  les  militaires  robustes  en  éprouvent  sur¬ 
tout  les  atteintes  ;  2°  c’est  principalement  en  automne  que  se  dé¬ 
veloppe  l’hépatite,  avec  tous  les  engorgements  des  viscères  abdomi¬ 
naux.  Elle  reconnaît  pour  cause  la  plus  commune  le.  froid  hu¬ 
mide,-  succédant  tout  à  coupla  des  chaleurs  très-fortes;  les  accès 
répétés  de  fièvres  intermittentes.  Ce  sont  surtout  les  soldats  à 
constitution  molle,  à  fibre  lâche,  de  tempérament  lymphatique, 
qui  en  sont  frappés.  L’inflammation  du  foie,  observée  en  Afrique, 
se.présente  sous  deux  formes  séparées.  Dans  les  mois  de  juin,  juil¬ 
let  ,  août,  le  travail  inflammatoire  se  dessine  franchement,  mar¬ 
che  avec  rapidité;  plus  tard  avec  l'automne,  les  symptômes  sont 
peu  marqués  ,  au  point  que  les  médecins  peuvent  méconnaître  la 
phlegmasie,  qui  fait  pourtant  des  progrès  continus.  Parmi  les  ter¬ 
minaisons,  l’auteur  rapporte  deux  observations  d’abcès  du  foie, 
dont  l’un  s’est  ouvert  dans  la  cavité  droite  de  la  poitrine,  à  travers 
le  diaphragme. 

De  là  paralysie  générale  incomplète-,  par  le  Dr  J.-B.-E.  Viala. 
—  L’auteur  a  analysé  neuf  cas  de.paralysie  générale,  et  lés  lésions 
constantes  qu’il  a  rencontrées  consistent  dans  un  abondant  épan-; 
chement  de  sérosité  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien  cé¬ 
rébro-spinal.  Il  a  rencontré  moins  souvent  l’épaississement  par 
plaques  du  feuillet  viscéral  de  l’arachnoïde.  Les  plaques  étaient  cir¬ 
conscrites,  peu  étendues,  épaisses  à  leur  centre,  minces  à  leur 
pourtour;  elles  avaient  presque  toujours  leur  siège  à  l’endroit  oü 
l’arachnoïde  passe  d’une  circonvolution  à  l’autre,  et  sur  le  bord  de 
la  suture  longitudinale,  quand  les  glandes  de  Pacchioni  étaient 
hypertrophiées.  L’opacité  de  ces  plaques  varie,  il  y  en  a  qui  sont 
parchemiuées;  aucune  trace  d’injection  vasculaire  ne  se  remarque 
à  leur  pourtour  ;  au  contraire ,  bien  souvent  la  séreuse  est  décolo¬ 
rée  et  semble  avoir  macéré  dans  l’eau.  En  résumé  ,  dans  neuf  cas , 
il  y  avait  de  la  sérosité  contenue  entre  l’arachnoïde  et.  la  pie-mère, 
et  dans  les  ventricules  latéraux  ;  dans  sept  cas,  de  la  sérosité  entre 
les  circonvolutions  cérébrales  et  dans  le  canal  vertébral  ;  dans  cinq 
cas,  un  épaississement  d’mblanc  mat  de  l’arachnoïde;  dans  quatre 
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Cas,  un  épaississementgélaliniforme,  transparent,  de  l’arachnoïde; 
dans  quatre  cas,  de  la  décoloration  du  plexus  choroïde,  et  des 
kystes  séreux  de  ces  mêmes  plexus;  dans  trois  cas,  une  agglomé¬ 
ration  avec  hypertrophié  des  glandes  de  Pacchioni,  adhérentes  à  la 
dure-mère. 

Du  sulf  ate  de  quinine,  étudié  comme  agent  antiphlogistique  ; 
par  le  Dc  L  -C.  Favier.  —  L’auteür  croit  pouvoir  déduire  de  quel-, 
ques  expériences  que  le  sulfate  dé  quinine  a  la  puissance  d’entra¬ 
ver,  même  dlarrêler,  tout  travail  inflammatoire.  Cette  thèse  est 
donc  écrite  au  point  de  vue  de  l'école  italienne.  Les  observations 
rapportées  par  Fauteur  de  fièvres  inflammatoires,  d'inflamma¬ 
tions  de  poitrine  (pneumonie ,  pleurésie  $  pleuro-pneumonie) ,  de 
gastrite,  dysenterie,  péritonite,  de  fièvre  typhoïde,  traitées  de 
cette  manière,  ne  nous  paraissent  pas  établir,  aussi  bien  qu’il  le 
suppose  ,  les  bons  effets  du  sulfate  de  quinine  à  haute  dose,  dans 
ces  diverses  maladies.  Il  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que  ces  ob-, 
servations  ont  été  recueillies  en  Algérie ,  dans  un  pays  oiï  le  sul¬ 
fate  de  quinine  possède  une  action  spéciale  sur  beaucoup  de  mala¬ 
dies  ,  ayantune  origine  miasmatique. 

Essai  sur  le  traitement  de  la  variole-,  par  le  Dr  Romain  Pes- 
quez.  — Compilation  assez  dépourvue  de  critique,  dans  laquelle 
Fauteur  passe  en  revue  les  diverses  médications  de  la  variole  à  ses 
différentes  périodes. 

Études  historiques-  sur  l'emploi  du  feu  en  médecine  ;  par  le 
Dr  J.  de  La  Barccna.  —Thèse  vraiment  remarquable  par  l’étendue 
des  recherches’,  et  par  la  critique  dont  l’auteur.ÿ  a  fait  preuve. 
Voici  en  quels  termes  il  résume  l’état  actuel  de  la  science  sur  Terit-, 
ploi  du  feu  en  médecine:  «Je  crois  avoir  établi  que  les  anciens, 
d’une  îhanière  générale,  se  servaient  du  calorique  concentré,  à 
propos  et  pour  remplir  des  indications  nettement  formulées.  L’a¬ 
bus  du  feu  ne  doit  pas  être  imputé  à  l’antiquité,  mais  à  quelques 
médecins  anciens  seulement.  Les  Arabes  exagéraient  l’emploi  du 
feu  ;  bien  peu  d’entre  eux  restèrent  dans  des  limites  raisonnables 
par  rapport  i\  la  pyrotechnie  pratique.  De  nos  jours,  le  feu  est  assez, 
souvent  employé ,  mais  sans  règles ,  sans  méthode;  de  sorte  que 
Bon  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  de  pyrotechnie  pratique,  mais  des, 
médecins  qui  ont  recours  au  feu  dans  des  circonstances  mal  déter¬ 
minés.  IL  manque  donc  un  traité  à  la  façon  de  celui  dePercy,qui, 
tire  tout  le  parti  possible  du  passé,  puise  dans  l'observation  et 
l'expérience  du  présent,  et  pose  des  bases  pour  la  pratique  de 
tous.» 
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Histoire  chimique  du  poivre  cubèbe ,  et  recherches  nouvelles 
sur  les  produits  qu’il  fournil  ,  ùta  distillation  avec  l’eau  ;  par  le 
Dr  A.  Glénard, 

De  la  rupture  spontanée  des  muscles  de  la  vie  animale  ;  par 
le  Dr  H.-A.  Moulte.  —  Monographie  bonne  à  consulter. 

Diagnostic  différentiel  des  tumeurs  de  la  voûte  crânienne  ; 
par  le  Dr  L.-J.  Isaac.  —  L’auteur  traite  successivement  des  tannes, 
des  tumeurs  érectiles,  des  anévrysmes,  des  loupes,  des  tumeurs 
gommeuses,  des  .tumeurs  ou  bosses  sanguines  ( caput  succeda- 
neu/n,  céphalémalome ,  bosses  sanguines),  de  l’emphysème  trau¬ 
matique,  des  abcès,  des  exostoses,  des  fongus,  des  varices  du  sinus 
longitudinal  supérieur,  des  tumeurs  hydrocéphaliques,  de  l’encé- 
phalocèle.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l’auteur  divise  ces  tumeurs 
en  tumeurs  réductibles  et  tumeurs  irréductibles.  Les  prmières 
sont  subdivisées  en  tumeurs  avec  ouverture  anormale  de  la  botte 
osseuse  (varices  du  sinus  longitudinal;  pas  d'accidents  cérébraux 
par  la  compression),  encéphalocèle,  hydrocéphalocèle,  tumeur  hy¬ 
drocéphalique,  fongus  de  la  dure-mère  (ces  dernières  donnent 
toutes  naissance  à  des  accidents  cérébraux,  par  la  compression); 
et  tumeurs  sans  ouverture  anormale,  (emphysème  traumatique , 
anévrysmes,  tumeurs  érectiles,  fongus  hématodes.)  Quant  aux 
tumeurs  irréductibles,  une  seule  offre  une  consistance  osseuse. 
c’est  l’exostose.  Les  autres  sont  congéniales  (trombus,  caput  suc- 
cedaneqm  ,  céphalematome),  les  autres  sont  survenues  après  la 
naissance ■  De  ces  dernières,  les  unes  sont  immobiles  (fongus  du 
crâne,  tumeurs  gommeuses,  abcès  chauds  et  froids) ;  les  autres 
sont  remarquables  par  un  développement  rapide,  consécutif  à 
une  contusion  ,  comme  les  bosses  sanguines;. les  autres  enfin  of¬ 
frent  un  développement  lent ,  mais  sont  mobiles  (tanne,  lipome, 
steatome,  mélicéris,  athérome). 

Parallèle  des  points  d’amputation  de  la  jambe  et  du  pied , 
amputations  tibio-larsiennes  en  particulier;  par  le  D'  F.-C.  Ar¬ 
taud.  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  défend  la  désarticulation  tibia- 
fémorale  ,  pratiquée  suivant  un  procédé  à  lambeau  antérieur  ; 
mais  il  ne  rapporte  aucune  observation  à  l’appui  de  cette  opinion. 
L’auteur  se  prononce  encore,  et  avec  plus  de  raison ,  en  faveur  de 
l’amputation  sus-malléolaire  ou  sus-tarsienne.  A  propos  de  l’am¬ 
putation  tibio-tarsienne ,  l’auteur  donne  quelques  détails  compa¬ 
ratifs  sur.  les  procédés  opératoires  de  M.  J.  Roux,  deM.  Baudens  et 
deM.Syme.  Il  décrit  l’état  du  premier  opéré  de  M.  ,1.  Roux.  L’opé¬ 
ration  datait  de  dix-huit  mois.  La  progression  était  facile  cl  sans. 
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douleur  ;  il  y  avait  très-peu  de  claudication,  la  marche  s'exécutait 
comme  s’il  y  avait  ankylosé  incomplète  du  pied.  L’examen  du 
membre  amputé  montrait  un  moignon  amoindri  sur  son  pourtour, 
aplati  au-dessous,  un  peu  plus  saillant  en  dedans'qu’en  dehors  , 
ressemblant  beaucoup  b  l’extrémité  de  ces  longs  pilons  en  fer,  qui 
s’étalent  en  demi-sphères  très-aplaties.  La  jambe  était  un  peu 
amaigrie;  le  mollet  de  ce  côté  mesurait  une  circonférence  de  6 
I  ignés  moins  grande  que  celle  de  la  jambe  opposée. 

Quelques  considérations  sur  la  lilholrilie  ;  de  l’emploi  du 
chloroforme  chez  les  enfants  dans  cette  opération  ;  par  le  Dr 
A.  J.  M.  Mistre.  —  Trois  observations,  dans  lesquelles  les  anesthé¬ 
siques  ont  été  employés  avec  succès ,  chez  des  enfants  de  trois  et  de 
cinq  ans, pour  pratiquer  la  lilhotritie.  Chez  les  enfants ,  l’urèthre 
est  dilatable;,  les  organes  génitaux  sont  en  général  en  bon  état;, 
les  suites  de  l’opération  infiniment  plus  simples  que  chez  l’adulte,, 
de  sorte  que  dans  l’anesthésie  provoquée,  ou  surmonte  les  deux 
seuls  obstacles  que  l’on  rencontre  chez  les.  enfants,  l’indocilité 
d’une  part ,  et  la  trop  vive  sensibilité  de  l’autre. 


Thèses  de  Strasbourg. 

Essai  sur  le  croup  des  adultes  ;  par  F.-T.  Reeb.  —  Travail, 
intéressant,  dans  lequel  l’auteur  a  présenté  une  analyse  de  l’état 
actuel  de  la  science  sur  le  croup  des  adultes.  Voici  comment  il 
établit  les  caractères  différent iels  du  croup  de  l’adulte  et  du  croup, 
de  l’enfant  t  l°  Le  début  est  le  même  dans  les  deux  cas;  cbezTeri- 
fant,  le  croup  commence,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  par 
une  angine  pseudomembraneuse;  2"  les  accès  de  suffocation 
ouvrent  souvent  la  scène  chez  l’enfant,  et  se  manifestent  surtout  la 
nuit,  ils  sont  rareset  peu  intenses  chez  l’adulte  ;3°  la  toux,  fréquente 
et  caractéristique  chez,  l’enfant,  est  rare  et  rauque  chez  l’adulte,, 
quelquefois  insonore  à  la  fin  de  la  troisième  période  ;  4°  la  voix  subit, 
chez  l’enfant,  une  altération  particulière  dans  son  timbre,  qui  l’a 
fait  comparer  au  cri  de-différents  animaux  (  vox  dangasa,  stri- 
dula );  chez  l'adulte-,  elle  est  seulement  enrouée,  discordante, 
puisaphoncàla  troisième  période  ;5°- respiration  sifflante  chez  l’en¬ 
fant,  présenlant  rarement  ce  caractère  chez  l’adulte  ;  6°  marche: 
chez  l’enfant,  il  y  a  jusqu’à  la. mort'  des  rémissions  sensibles,  qui 
n’existent  pas  chez  l’adulte;  7°  la  durée  est  ordinairement  un  peu 
peu  plus  longue  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant  ;  8°  la  terminaison 
parait  aussi. souvent  fatale  chez  les  uns  que  chez  les  autres.—  Le 
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travail  de  M.  Réeb  renferme  une  observation  curieuse  de  croup, 
compliqué  d’oedème  de  la  glotte  et  d’angine  gangréneuse,  (Voy. 
Revue  générale.) 

.  Quelques  considérations  sur  les  hjrdropisies  consécutives  aux 
affections  organiques  du  cœur;  par  le  D1'  J.  Fleurot.  —  Thèse 
dans  laquelle  l’auteur  s’est  attaché  à  montrer  l’influence Tâchèuse 
des  hydropisiés  sur  la  marche  dès  maladies  du  cœur,  et  â  établir 
les  principes  qui  doivent  diriger  le  traitement  dans  ces  cas  d’hy- 
dropisies.  Tant  que  la  lésion  organique  est  curable  de  sa  nature , 
tant  qu’elle  peut  être  susceptible  d’amélioration  ,  cette  améliora¬ 
tion  doit  être  tentée  ;  ainsi  les  indurations  valvulaires  reconnais¬ 
sent  ordinairement  pour  point  de  départ  des  endocardites  passées 
ô  l’état  chronique,  l’inflammation  est  susceptible  de  guérison; 
l’épanchement  plastique  peut  êlre  résorbé  à  son  début  ;  à  celte 
époque,  on  peut  employer  les  moyens  les  plus  énergiques.  Si  la 
lésion  organique  ne  parait  susceptible  ni  de  guérison  ni  d’amé¬ 
lioration  par  l’emploi  des  médicaments  directs,  tous  les  efforts 
du  praticien  doivent  tendre  à  empêcher  la  production  de  la  suffu¬ 
sion  séreuse.  La  dépression  de  la  circulation  et  l’hycïrohémie  étant 
des  conditions  très-fréquentes  de  son  développement,  et  la  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  urinaire  lesigne  de  son  imminence,  on  de¬ 
vra  veiller  à  l’entretien  de  celte  fonction  et  empêcher  tout  ce 
qui  peut  tendre  à  la  débilitation  et  à  l’hydrobémie.  Il  en  résulte 
que  le  régime  du  malade  doit  être  nutritif ,  plutôt  que  débilitant;, 
par  contre  les  efforts  de  locomotion  rapide,  les  émotions  mo¬ 
rales  ,  etc;,  doivent  être  évités  avec  soin ,  de  même  que  l'influence, 
des  variations  atmosphériques.  A  côté  du  régime ,  il  faut  veiller  à 
éviter  le  développement  des  lésions  secondaires,,  telles  par  exem¬ 
ple  qué  l’engorgement  du  foie,  et  des  inflammations  intercur¬ 
rentes,  en  particulier  de  celles  du  cœur  et  du  poumon.  Si  la  suf¬ 
fusion  est  opérée ,  on  doil,  par  tous  les  les  moyens,  tendre  à  en. 
activer  là  résorption. 

Traitement  de  la  tuberculisation  des  poumons  par  l'almia-. 
trie  pulmonaire;  parle  0"  L.-A.  Klce.  — Thèse  remarquable  par 
l’étendue  des  recherches  bibliographiques,  et  dans  laquelle  l’auteur 
a  fait  plus  de  preuve  desavoir  que  de  critique.  Les  travaux  publiés 
sur  l’atmiatrie  pulmonaire  appliquée  au  traitement  des  maladies 
de  poitrine  sont,  en  effet,  tellement-contradictoires ,  que  ce  qui 
manque  sur  ce  point  de  la  science ,  c’est  sans  contredit  des  expé¬ 
riences  répétées  dans  des  conditions  toujours  les  mêmes ,  et  pu- 


bliéesavec  des  détails  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  la  nature  des 
maladies-soumises  à  ce  traitement... 

Considérations  sur  le  diagnostic  de  quelques  maladies  du 
foie;  par  le  Dr  F.-.I.  Kauffmann.  —  Thèse  bonne,  à  consulter. 
L’auteur  y  a  présenté  avec  soin,  même  avec  critique,  l’état  actuel 
des  connaissances  médicales  sur  les  maladies  du  foie. 

Du  noma  ou  du  sp/iacèle  de  la  bouche chez  les  enfants  ;  par 
le  Dr  J.  Tourdes., —  Cette  thèse  est  une  des  plus  remarquables  qui 
aient  été  publiées  depuis  longtemps.  Sous  le  rappport  bibliographi¬ 
que,  elle  ne  laisse  rien  à  désirer  ;  la  partie  pathologique  et  théra¬ 
peutique  est  traitée  avec  grand  soin;  hauteur  y  a  établi  ,  par  la 
statistique ,  la  fréquence  de  cette  terrible  affection  à  la  suite  des 
fièvres  éruptives.;Sur  98  observations,  qu'il  a  puisées  soit  dans  les 
auteurs  , soit  dans  des  communications  qui  lui  ontélé  faites,  47  se 
rapportent  à  des  fièvres  éruptives ,  12  à  des  affections  des  voies 
respiratoires,  8  à  des  affections  des  voies  digestives ,  8  à  des  fiè¬ 
vres  intermittentes,  7  à  des  fièvres  typhoïdes,  7  à  l’usage  du 
calomel ,  4  aux'serofules  ;  les  5. autres  au  scorbut,  à  la  syphilis,  à 
la  congestion  cérébrale.  Parmi  les  fièvres  éruptives,  on  compte  39 
cas  de  rougeole,  5  de  scarlatine,  et  3  de  variole.  11  est  encore  un 
point  que  les  recherches  de  l’auteur  ont  éclairci,  c’.est  celui  de  la 
proportion  des  guérisons  aux  décès  dans  cette  terrible  maladie  ; 
sur  239  cas  rassemblés  par  l’auteur,  on  compte  63  guérisons  et 
176  morts.  C’est  une  mortalité  de  73j)0ur  100. 

Coup  d’œil  général  sur  l’intoxication  paludéenne-,  par  le 
Dr  G.  Baslien.  —  L’auteur  a  éclairé  par  des  expériences  qui  lui  sont 
prrsonnelles  la  question  de  l’influence  des  temps  ou  moments, 
relativement  à  l’absorption  des  miasmes  paludéens.  En  1847,  il  a 
fait  seul ,  ou  avec  sa  famille,  à  toutes  les  heures  du  jour,  depuis 
le  mois  d’avril  jusqu’au  commencement  du  mois  de  juin,  des  pro¬ 
menades  sur  les  bords  du  Rhin,  depuis  le  pont  de  Kehl  jusqu’à  la 
Wantzcnau ,  espace  de  terrain  rempli  de  mares ,  d’eaux  croupis¬ 
santes  et  de  végétation  paludéennes.  Malgré  ces  promenades  assez, 
fréquentes,  qui  avaient  toujours  lieu  pendant  les  chaleurs  plus  ou 
moins  fortes  de  la  journée,  ni  l’auteur  ni  aucune  personne  qui 
l’accompagnait  ne  fut  atteint  de  la  fièvre  des  marais.  Le  5  juin , 
le  temps  était  calme  et  serein;  M.  Bastiense  rendit  ,à  deux  heures 
du  matin,  avec  son  fils  et  un  ami,  qui  l’avaient  déjà  accompa¬ 
gné  dans  ses  excursions ,  sur  les  bords  du  Rhin,  au  voisinage  des 
marais:  là  ils  furent  entourés  d’une  nuée  d’insectes  volants  ;  et  ce 
qui  frappa  leur  attention  d’une  manière  toute  particulière;  ce  fut. 
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de  petits  tourbillons  de  vapeur  grisâtre  et  t!paisse,  qui  s’éle¬ 
vaient,  non  de  la  surface  des  eaux,  mais. de  la  surface  de  la  terre, 
partout  où  elle  présentait  des  dépressions  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  Ces  vapeurs  exhalaient  dés  odeurs  nauséabondes  ;  elles  coïn¬ 
cidaient  avec  des  variations  thermométriques  très-remarquables: 
tantôt  c’étaient  des  bouffées  de  chaleur,  semblables  à  celles  que 
l’on  éprouve  en  entrant  dans  une  étuve,  tantôt,  au  contraire, c’é¬ 
tait  un  froid  sec ,  comme  glacé.  A  mesure  que  le  jour  grandissait , 
les  brouillards  augmentaient  en  étendue  et  en  épaisseur  ;  mais  le 
soleil  était  à  peine  levé  depuis  un  quart  d’heure, que  déjà  ilsavaient 
disparu ,  et  avec  eux  les  diverses  sensations  d’odeurs.  Le  lende¬ 
main,  cet  ami ,  qui  avait  fait  avec  l’auteur  de  nombreuses  pro¬ 
menades  dans  les  mêmes  lieux ,  sans  avoir  éprouvé  le  moindre 
mal,  fut  atteint  de  la  fièvre  des  marais.  L’auteur  fut  dès  lors 
convaincu  de  l’action  nuisible  des  vapeurs  paludéennes,, avant  le 
lever  du  soleil.  Il  voulut  encore  s’assurer  si  elles  étaient  aussi 
terribles  après  le  coucher  de  cet  astre.  Le  20  juillet  suivant, .il. con¬ 
duisit  sa  famille  et  cet  ami  ,  à  une  parLie  de  pêche.  Ils  restèrent 
sur  les  bords  du  Rhin,  depuis  huit  heures  jusqu’à  dix  heures  et 
demie  du  soir,  sans  y  distinguer  rien  de  pareil  à  ce  qui  avait, 
fixé  leur  attention ,  lors  de  leur  première  excursion.  Le  lende¬ 
main,  cet  ami  fut  repris  de  la  fièvre,  la  femme  et  la  fille  de  l’au¬ 
teur  en  furent  gravement  atteintes;  et  chose  remarquable,  ces. 
.sujets  pouvaient  impunément  faire  auparavant  des  promenades 
pendant  la  journée;  tandis  que  depuis  ils  ne  l’ont  pu  sans  s’ex¬ 
poser  à  de  nouveaux  accès.  L’auteur  .et  son  fils  ont,  au  con¬ 
traire  affronté  le  danger,  sans  être  atteints  de  la  fièvre.  De  ces  ob¬ 
servations  ,  l’auteur  a  déduit  :  1°  que  les  vapeurs  des  marais  sont  plus 
dangereuses  avant  le  lever  du  soleil  et  après  son  coucher  que  pen¬ 
dant  la  chaleur  plus  ou  moins  forte  du  jour;  2"  qne'les  différents 
tempéraments  sont  différemment  disposés  à  recevoir  l’influence 
morbide  ;  3°  qu’une  fois  que  l’individu  en  a  été  atteint, il  devient 
plus  sensible  à  leur  impression,  et  ne  peut  plus  impunément  fré¬ 
quenter  les  lieux  marécageux,  même  pendant  les  heures  du  jour 
où  la  chaleur  est  la  plus  élevée.  —  L’auteur  a  voulu  vérifier  si  les 
animaux  sont  exposés  comme  l’homme  aux  fièvres  intermittentes. 
Il  a  conduit  dans  des  lieux  marécageux  ,  à  diverses  reprises ,  de¬ 
puis  (émois  d’avril  1848,  Une  petite  chienne  âgée  de  2  ans,  vigou¬ 
reuse  et  agile;  peu  à  peu,  il  parvint, à  la  décider  à  se  jeter  dans 
l’eau  croupissante.  Le  18  mai  suivant,  il  la  trouva  tremblante, 
abattue;!  ces  tremblements  succéda  une  sueur  abondante.  Lu 


lendemain  et  plusieurs  jours  de  suite,  les  mômes  acc'denls  se  re¬ 
produisirent.;  la  chienne  était  triste  et  languissante.  L'auteur 
pensa'  qu’elle  était  atteinte  d’intoxication  paludéenne;  il  lui  ad¬ 
ministra  le  sulfate  de  quinine,  à  la  dose  de  20  centigrammes  par 
jour  ;  à  la  quatrième  dose,  tous  les  symptômes  cessèrent  et  ils  n’ont 
plus  reparu.  A  l’article  traitement,  l’auteur  cite  deux  observations 
de  fièvre  intermittente  contractées  en  Afrique,  guéries  par  le 
sulfate  de  quinine,  et  ayant  récidivé ,  qui  ont  cédé  définitivement 
à  l’administration  de  3  à  4  milligrammes  d’arséniale  de  soude. 

Essai  sur  le  rhumatisme  articulaire  chronique  ;  par  le  Dr  L.-J. 
Gros.  —  Sous  le  nom  de  rhumatisme  articulaire  chronique , 
l’auteur  décrit  une  inflammation  chronique  d’une  ou  plusieurs  ar¬ 
ticulations,  succédant  à  un  rhumatisme  inflammatoire  aigu  ,  ou 
pouvant  survenir  spontanément ,  sous  l’influence  de  causes  atmo¬ 
sphériques,  caractérisée  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives,  une 
gène  plus  ou  moins  grande  dans  les  mouvements,  ne  s’accompa¬ 
gnant  d’aucun  appareil  fébrile,  ne  reconnaissant  aucune  cause 
spécifique, et: pouvant  entraîner  des  lésions  profondes  et  variées 
des  articulations,  nommées  hydarlhroses,  tumeurs  blanches,  an - 
kyloses,  suivant  le  symptôme  le  plus  saillant  qu’elles  présentent. 
L’auteur  admet  quatre  degrés  dans  le  rhumatisme  articulaire  chro¬ 
nique  :  1°  Le  rhumatisme  léger ,  dans  lequel  les  lésions  anatomi¬ 
ques  peuvent  être  nuiles,  ou  quand  elles  existent,  se  borner  aux, 
caractères  suivants  :  congestion  de  la  synoviale ,  rougeur  tirant 
sur  le  brun  ;  épanchement  plus  ou  moins  considérable  de  sérosité 
non  coagulable,  pouvant  être  facilement  résorbée;  légère  altéra¬ 
tion  des  cartilages  jaunâtres,  ramollis  ;  pas  de  signes  extérieurs  ; 
gêne  des  mouvements  peu  marqués ,  douleurs  plus  ou  moins  vives. 
2°  Le  rhumatisme  avec  hydarthrose  :  mêmes  caractères,  épanche¬ 
ment  peu  considérable  d’une  sérosité  limpide,  semblable  au  liquide 
des  hydrocèles ,  pouvant  tenir  en  suspension  des  flocons  al bumi- 
neux  ;  tuméfaction  très-marquée,  fluctuation,  mouvements  pos¬ 
sibles,  mais  douloureux.  Les  cartilages  peuvent  être  intacts,  ou, 
présenter  avec  les  caractères  indiqués  plus  haut,  des  ulcérations 
plus  ou  moins  marquées.  3°  Le  rhumatisme  avec  formation  de 
lymphe  plastique  :  les  parois  de  la  synoviale  se  tapissent  de  tissus, 
de  nouvelle  formation  organisable  ;  il  se  forme  des  brides,  des 
adhérences  ;  les  parties  molles  environnantes  participent  à  l’affec¬ 
tion;  gonflement  marqué,  fausses  ankylosés;  les  parties  dures 
sont  souvent  intactes ,  d’autres  fois  hypertrophiées  ;  mouvements 
très-difficiles  ou  rendus  impossibles  par  la  présence  de  brides. 
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pseudomembraneu;es..  4°  Le  rhumatisme  avec  dégénérescence 
de  tissus,  dans  lequel  le  développement  de  la  lymphe  plastique,, 
au  lieu  de  suivre  la  marche  normale,  est  arrêté  ou  reçoit  une  di¬ 
rection  vicieuse;  formation  de  pus,  de  bourgeons  charnus  fon¬ 
gueux  ,  saignants,  mous,  pâles  ;  parties  dures  plus  ou  moins  af¬ 
fectées,  cartilages  détruits  ou  ulcérés,  têtes  osseuses  hypertrophiées; 
ligaments,  tendons,  tissus  fibreux,  ramollis  ou  dégénérés  (tumeurs 
blanches  ).  Les  os  perdent  leurs  rapports  normaux  (  luxations 
spontanées);  les  désordres  peuvent  gagner  de  l’intérieur  à  l’exté¬ 
rieur,  et  produire  des  ouvertures  aux  téguments  (  fistules  articu¬ 
laires).  Dans  les  cas  heureux,  les  surfaces  osseuses  opposées  se 
consolident  et  forment  des  ankylosés.  Dans  cette  forme  de  rhuma¬ 
tisme,  les  mouvements  spontanés  sont  le  plus  souvent  impossibles; 
les  mouvements  communiqués  tantôt  très-faciles,  tantôt  impos¬ 
sibles;  les  douleurs  vives.  Arrivant  au  traitement,  l’auteur  passe 
en  revue  les  divers  moyens  préconisés  contre  le  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  chronique ,  et  rapporte  entre  autres  plusieurs  observa- 
vations  de  guérison  par  des  applications  de  teinture  alcoolique 
d’iode-  (Voy.  Revue  générale.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

F,  Académie  des  sciences. 

Emploi  de  l’acéiale  de  plomb  contre  les  tubercules  scrofuleux.— Analyse 
du  chyle  et  du  sang.  —  Accidents  déterminés  par  l’inhalation  du  chloro-. 
'  Forme.  —  Action  physiologique  des  agents  anesthésiques. — Propriéiés 
de  l’ozone.— Traitement  des  névralgies  et  des  rhumatismes  musculaire* 
par  les  douches  froides  et  la  sudation.  —  Diminution- de  la  fibrine  par 
l’agitation  du  sang.  —  Conservation  des  cadavres. 

Les  communications  médico-chirurgicales  ont.  été  nombreuses, 
le  mois  dernier,  à  l’Académie  des  sciences,  et  parmi  elles  quelques- 
unes  assez  intéressantes;  mais  nous  avons  d’abord  à  régler  un 
arriéré  avec  la  séance  académique  du  31  décembre. 

1°  M.  Lecouppey  a  lu,  dans  cette  séance,  une  not e  sur  l'emploi 
de  l’acétate  de  plomb  dans  le  traitement,  de, s  tubercules  scro- 
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fuîeux ,  Dans  cette  note ,  l’auteur  conclut  que  l’acétate  de  plomb 
cristallisé,  administré  à  l’intérieur  à  la  dose  de  2  à  20  centigram¬ 
mes,  guérit  l’engorgement  tuberculeux  des  glandes  lymphatiques 
sousrcütànées.  A  ce  traitement,  M.  Lecouppey  ajoute  l’emploi  des 
purgatifs,  qui  ont  le  double  avantage  d’accélérer  la:  résolution  des 
tumeurs,  et  de  s’opposer  à  l’intoxication  saturnine.  . 

2sM.  Millon  a  communiqué  (même séance)  une  note  sur  Va- 
nalyse  élémentaire  du  chyle  et  du  Sang.  Il  résulte  de  cette  note 
que  si  l’on  comparé  le  sang  et  lé  chyle  recueillis  simultanément 
sur  le  même  animal,  on  reconnaît  une  très-grande" "analogie,  de 
composition  entre  ces  deux  liquides  ;  mais  qu’il  est  impossible  de 
découvrir  dans  lé  chyle  l’indice  d’une  absorption  dé  matière  grasse; 
exercée  par  les  chylifères,  de  préférence  aux  autres  principes  ali¬ 
mentaires.  Lorsque  la  graisse  a  été  administrée  a  des  doses  excep¬ 
tionnelles,  le  chyle  et  le  sang  portent  également  l’indice  d’une 
fixation  de  matière  grasse.  Cette  fixation,  ajoute  M.  Millon,  est- 
elle  plus  forte  dans  le  chyle' que  dans  le  sang,  ou  bien  ne  s’est-il 
pasfait  plutôt  une  dissémination  générale  de  l’excès  dégraissé  as¬ 
similée,  qui  se  loge  d’abord  dans  les  cavités  les  plus  propres  a  l’ad¬ 
mettre  ?  Les  faits  inclinent  beaucoup  vers  cette  dernière  con¬ 
clusion. 

3®  M.  Ancelon,  médecin  en  chef  de  l’hôpital  de  Dieuze,  a  en¬ 
voyé  (7  janvier)  une  note  sur  la  cause  la  plus  fréquente  et  la 
moins  connue  des  accidents  déterminés  par  l’inhalation  du  chlo¬ 
roforme.  Des  observations  renfermées  dans  son  travail,  l’auteur 
conclut  :  1°  que  le  chloroforme,  pour  produire  promptement,  fa¬ 
cilement,  une  insensibilité  exempte  de  danger,  ne  doit  jamais  être 
employé  qu’à  jeun  et  avec  certaines  précautions  ;  2°  que  toutes  les 
fois  que  l’estomac  n’est  pas  en  état  de  vacuité,  le  chloroforme  pro¬ 
duit  de  l’agitation,  de  l’anxiété  ;  3°  que  son  influence  anesthésique 
parait  insuffisante ,  et  peut  exposer  à  donner  des  doses  incompati¬ 
bles  avec  la  vie;  4°  que  la  mort  peut  survenir  pendant  l’anesthésie, 
si  l’on  ne  parvient  pas  à  délivrer  l’estomac  du  poids  des  aliments, 
de  la  pression  des  gaz  qui  l’encombrent  et  suspendent  plus  ou 
moins  mécaniquement  la  circulation  veineuse  des  centres  ner¬ 
veux. 

4°  M.  Becquerel  père  a  communiqué  (14  janvier),  au  nom  de 
M.  Schœnbein  (de  Bàle) ,  quelques  observations  relatives  à  1  ’o- 
zone ,  subslance  nouvelle  qui  doit  son  nom  à  l’odeur  désagréable 
qu’elle  exhale,  et  a  laquelle  on  a  fait  jouer  récemment  un  grand 
rôle  dans  la  production  des  maladies  épidémiques.  M.  Schœn- 
beiu,  dit  M.  Becquerel,  sc  procure  l’ozoné  en  grande  quantité  cii 
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mettant  dans  un  ballon  de  10  à  15  litres  de  capacité  une  petite 
quantité  d'eau  et  des  bâtons  de  phosphore  d’un  centimètre  de  dia¬ 
mètre,  de  manière  qu’ils  plongent  moitié  dans  l’eau  ,  moitié  dans 
l’air,  en  élevant  la  température  de  15  à  20°  et  fermant  imparfai¬ 
tement  le  ballon.  Quand  l’opération  est  achevée,  ce  dont  on  s’a¬ 
perçoit  à  l’odeur  que  répand  l’air  ozonisé,  on  rénverse  le  ballon 
dans  une  cuve  â  eau  pour  en  faire  sortir  les  bâtons  de  phosphore , 
puis  on  le  retire  et  on  l’agite  pour  laver  le  composé.  Celte  seconde 
opération  terminée,  on  adapte  au  ballon  un  bouchon  dans  lequel 
passent  deux  tubes,  l’un  servant  à  faire  arriver  l’eau  dans  le  bal¬ 
lon  ,  l’autre  à  transmettre  l’air  ozonisé  dans  des  vases  ou  des  tubes 
renfermant  les  substances  soumises  à  son  action.  L’ozone,  quand  il 
est  concentré,  a  l’odeur  du  chlore;  quand  il  est  mêlé  d’air,  il  a 
l’odeur  qui  se  dégage  lorsqu’on  tourne  le  plateau  d’une  machine 
électrique.  L’air  fortement  chargé  d’ozone  gêne  la  respiration  et 
produit,  suivant  M.  Schœnbein,  des  affections  catarrhales;  de 
petits  animaux  qu’on  y  plonge  y  périssent  promptement.  L’ozone 
est  insoluble  dans  l’eau;  il  détruit  promptement  les  matières  co¬ 
lorantes  organiques,  ainsi  que  les  matières  ligneuses  et  albumi¬ 
neuses.  Suivant  M.  Schœnbein,  l’ozone  est  l’agent  oxydant  le  plus 
puissant  de  la  nature.  L’ozone,  se  formant  invariablement  dans 
l’air  par  l’action  des  décharges  électriques  artificielles,  doit  se  pro¬ 
duire  également  dans  l’atmosphère,  partout  où  il  y  a  des  décharges 
électriques  naturelles.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  constater  la 
présence  de  l’ozone  dans  l’atmosphère  et  les  variations  des  quan¬ 
tités  produites  avec  un  papier  imprégné  de  sulfate  ou  de  chlorure 
de  manganèse.  L’ozone  décompose  rapidement  je  sel  de  manganèse, 
et  le  papier  brunit.  En  général,  la  réaction  est  plus  grande  en  hi¬ 
ver  qu’en  été.  M.  Schœnbein  a  constamment  observé  que,  pendant 
la  chute  de  la  neige,  elle  est  beaucoup  plus  forte  que  dans  tout 
autre  temps.  Ce  corps  a  échappé  jusqu’à  présent  à  tous  les  moyens 
d’analyse;  M.  Marignac  le  considère  comme  une  modification 
particulière  de  l’oxygène  qui  exalte  ses  affinités  chimiques,  et 
M.  Schœnbein,  comme  un  degré  supérieur  d’oxydation  de  d’hy¬ 
drogène,  c’est-à-dire  comme  un  corps  renfermant  probablement 
plus  d’oxygène  que  l’eau  oxygénée. 

5°  M.  Robin  communique  (  20  janvier)  quelques  recherches 
qui  lui  paraissent  éclairer  l 'action  physiologique  de  l’élher,  du 
chloroforme  et  des  agents  anesthésiques  analogues.  Suivant 
M.  Robin,  l’éther  et  le  chloroforme,  lorsqu’ils  ont  pénétré,  à  dose 
suffisante,  dans  la  circulation,  s’opposent  à  la  combustion  du 
sang,  à  sa  conversion  complète  en  sang  artériel ,  et  leurs  effets 
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anesthésiques  proviennent,  sinon  en  totalité  ,  au  moins  en  grande 
partie,  de  cette  source.  Après  la  mort ,  ils  protègent  les  matières 
animales  contre  toute  putréfaction ,  contre  toute  combustion  par 
l’oxygène  humide.  L’action  s’exerce  tant  dans  l’éther  sulfurique  <  t 
le  chloroforme  à  l’état  de  liquides  purs,  que  dans  leur  vapeur  et 
dans  des  quantités  d’eau  considérable ,  où  la  vapeur  se  répand  , 
bien  que  pourtant  elle  ne  s’y  dissolve  qu’en  proportion  extrême¬ 
ment  faible.  En  résumé,  suivant  M.  Robin,  hors  de  toute  influence 
nerveuse,  et  même  à  doses  extrêmement  faibles,  L’éther  sulfurique 
et  le  chloroforme  paralysent  l’action  de  l’oxygène  humide  sur  le 
sang,  et  en  général  sur  les  matières  animales  :  introduits ,  à  dose 
suffisante,  dans  la  circulation  pendant  la  vie,  ils  y  paralysent  plus 
ou  moins  l’action  de  l’oxygène;  et  c’est  cette  diminution  de  l’oxy¬ 
génation  qui  contribue  puissamment  à  déterminer  les  phénomènes 
de  l’anesthésie,  si  tant  est  qu’elle  n’en  soit  pas  la  cause  unique. 

6°  M.  Fleury,  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  en¬ 
voie,  le  21  janvier,  une  note  sur  les  douches  froides  et  la  suda¬ 
tion  appliquées  au  traitement  des  névralgies  et  du  rhumatisme 
musculaire.  Quarante-six  observations  recueillies  par  ce  médecin 
lui  ont  donné  des  résultats  qui  peuvent  être  résumés  de  la  manière 
suivante  :  1°  Cinq  malades  atteints,  depuis  quatre  à  quinze  jours, 
d’une  névralgie  aiguë,  fixe  et  très-intense  (névralgie  faciale,  in¬ 
tercostale,  scia  tique),  ont  été  guéris  après  une  à  trois  séances  de  su¬ 
dation  en  étuve  sèche,  suivies  d’une  douche  froide  générale  etlocale. 
Employés  à  titre  d’agents  de  la  médication  transpositive,  et  sui¬ 
vant  les  principes  quej’ai  établis  ailleurs,  dit  M.  Fleury,  le  calorique 
et  l’eau  froide  ont  exercé  une  révulsion  énergique  sur  toute  la  sur- 
celle  face  cutanée,  etontieu  une  action  plus  promptement  efficace  que 
des  vésicatoires  volants  et  de  la  cautérisation  transcurrente.  2°  Onze 
malades  atteints,  depuis  plusieurs  jours,  d’un  rhumatisme  muscu¬ 
laire  aigu ,  fixe  et  très-violent  (torticolis,  lumbago,  pleurody¬ 
nie,  etc.),  ont  été  guéris  de  la  même  manière,  la  médication  em¬ 
ployée  ayant  eu  manifestement  un  effet  plus  rapide  et  plus  heu¬ 
reux  que  celui  des  topiques  émollients  ou  irritants  et  des  émis¬ 
sions  de  sang  locales.  3°  Quatre  malades ,  atteints,  depuis  quatre  à 
dix  ans,  d’une  névralgie  fixe  ayant  résisté  à  toutes  les  médications 
connues  (méthode  endermique,  vésicatoires  volants,  cautérisation 
transcurrente,  sulfate  de  quinine,  préparations  de  zinc,  de  fer,  de 
potassium,  eaux  thermales,  etc.),  ont  été  guéris  par  l’usage  de  dou¬ 
ches  froides  locales  et  générales,  quelquefois  précédées  de  sudation 
en  étuve  sèche.  La  durée  du  traitement  a  été  au  minimum  de  un 
mois,  au  maximum  de  cinq  mois,  et  en  moyenne  de  trois  mois.  La 
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guérison  doit  être  attribuée  à  une  acLion  révulsive  souvent  renou¬ 
velée  et  à  une  régularisation  des  fonctions  cutanées,  de  la  circu¬ 
lation  capillaire  et  de  l’innervation  générale.  4°  Trois  malades 
présentent,  depuis  cinq  à  quinze  ans,  cét  ensemble  de  phénomènes 
morbides  que  l’on  désigne  par  les  noms  de  névropathie  générale, 
d'étal  nerveux  ;  arrivés  au  dernier  degré  du  dépérissement,  et 
ayant  épuisé  toute  la  thérapeutique,  ils  ont  été  guéris  de  la  même 
manière.  La  durée  du  traitement  a  été  au  maximum  de  dix-huit 
mois,  au  minimum  de  sept  mois,  et  en  moyenne  de  treize  mois. 
Le  succès  doit  être  attribué  à  l’action  qui  a  été  exercée  sur  toutes 
les  grandes  fonctions  de  l’économie  par  la  médication  hydrothéra¬ 
pique,  laquelle,  à  ce  point  de  vue,  n’a  point  d’équivalent.  5°  Vingt- 
trois  malades,  affectés,  depuis  quelques  mois  à  plusieurs  années,  de 
rhumatisme  musculaire  chronique,  fixe  ou  ambulant,  a  vaut  ré¬ 
sisté  aux  médications  les  plus  diverses  et  aux  eaux  thermales  les 
plus  célèbres,  Ont  été  guéris  par  la  même  méthode.  La  durée  du 
traitement  a  été  au  minimum  de  Un  mois,  au  maximum  de  sept 
mois,  et  en  moyenne  de  quatre  mois. 

7°  M.  Marchai  (de  Cal vi)  à  adressé ,  même  séance,  Une  note  sur 
la  diminution  delà  fibrine  par  l’agitation  du  sang.  On  se  rap¬ 
pelle  que  M.  Marchai  avait  trouvé,  dans  ses  expériences*  que  sous 
l’influence  de  la  chaleur  la  fibrine  augmente  dans  le  sang  tiré  de 
la  veine;  ce  qui  confirmait  la  première  partie  de  l’opinion  de  Ra- 
sori,  qui  expliquait  l’augmentation  dé  la*  fibrine  par, 1’èxéès  de  ca¬ 
lorique  et  par  l’éxcès  de  mouvement.  Quant  à  là  part  attribuée  à 
.  l’excès  de  mouvement,  M.  Marchai  est  arrivé,  dans  une  nouvelle 
série  d’expériences,  â  des  résultats  qüi  cOntrcdisent'formellement 
l’opinion  de  Rasori.  Voici  comment  il  a.  procédé  :  il  à  fait  coaguler 
au  repos  le  premier  et  le  dernier  quart. du  sang  d’une  saignée,  ou 
indifféremment  les  deuxième  ou  troisième  quarts  ;  tandis  que  les 
deux  autres  quarts  étaient  agités  pendant  dix  minutes  dans  un 
flacon.  Sur  douze  expériences,  il  a  trouvé  dix  fois  la  fibrine  sensi¬ 
blement  diminuée  dans  le  sang  agité,  étal  a  conclu  que  l’agitation 
du  sang  tend  généralement  à  diminuer  la  fibrine:  Peut-être  pour¬ 
rait-on  comprendre  de  cette  manière  lés  accidents  de  défibrina¬ 
tion  observés  chez  les  animaux  surmenés. 

8°  M.  Sucquct  a  communiqué  (même  séance)  quelques  nouveaux 
renseignements  sur  les  moyens  de  conservation  des  cadavres  h 
l’aide  des  injections  de  sulfate  de  soude.  Pour  prévenir  l'altération 
des  instruments  qui'  servent â  la  dissection  des  cadavres  ainsi  Cônsér- 
■vés,  M.  Süequet,  lorsque  l'es  Solutions  desull'ate  de  soüde  ont  été  ren¬ 
dues  neutres,  au  lieu  d!y  ajouter  de  l’oxyde  ferreux,  les  fait  séjour- 
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ner  pendant  quaranle-huit  heures  dans  des  tonnes  contenant  de 
la  limaille  de  zinc.  Il  se  fait  ainsi  une  petite  proportion  de  sulfate 
de  zinc.,  et  les  solutions  de  sulfate  de  soude  perdent  toute  leur  ac¬ 
tion  sur  les  instruments. 

II.  Académie  de  médecine. 

Discussion  sur  les  engorgements  et  les  déplacements  de  l’utérus.  —  Emploi 
de  la  gélatine  comme  substance  alimentaire.  —  Engorgements  de  la  rate. 
—  Composition  chimique  des  œufs  de  carpe. 

La  discussion  sur  les  engorgements  et  les  déviations  de  l’utérus 
a  été  reprise,  le  mois  dernier,  à  l’Académie;  et  tout  nous  fait  croire 
qu’elle  est  arrivée  maintenant  à  son  terme.  Après  le  résumé  si  lu¬ 
mineux  dont  M.  le  professeur  Dubois  a  lu  la  dernière  et. la  plus 
importante  partie,  après  les  explications  qui  ont  été  échangées 
entre  M.  Huguier  et  M.  le  professeur  Velpeau,  celte  discussion  n’a 
plus  de  raison  d’être.  Nous  le  disons  avec  regret,  mais  la  vérité 
est  que  cette  discussion,  qui  a  occupé  si  longuement  les  moments 
de  l’Académie,  a  roulé  sur  un  malentendu  :  on  avait  oublié  de 
fixer  le  terrain  de  la  discussion,  de  sorte  que  chacun  s’est  placé 
à  son  point  de  vue.  Le  mot  engorgement ,  interprété  de  la  manière 
la  plus  diverse,  est  venu  fournir  un  aliment  nouveau  à  une  dis¬ 
cussion  dont  le  point  de  départ  n’était  guère  fixé,  et  sans  le  résumé 
de  M.  le  professéur  Dubois,  sans  les  quelques  lumières  que  la  dis¬ 
cussion  a  jeté  sur  les  déviations,  nous  nous  demanderions  ce  que 
la  science  et  la  pratique  en  auraient  retiré. 

Ce  n’est  pas  sans,  quelque  raison  que  M.  le  professeur  Velpeau 
s’était  refusé  à  adinettre  l’existence  des  engorgements  essentiels , 
c’est-à-dire  des  engorgements  qui  ne  se  lient  ni  à  l’inflammation 
ni  à  l'hypertrophie.  M.  Huguier,,  qui  a  repris  la  question  patholo¬ 
gique  proprement  dite,  nous  parait  donc  avoir,  fait  fausse  route 
quand ,  après  avoir  reconnu  en  quelque  sorte  l’inflammation 
comme  point  de  départ  des  engorgements,  il  a  déclaré  que  ces  en¬ 
gorgements  pouvaient  n’être  plus  inflammatoires,  l’inflammation 
ayant  disparu  depuis  un  temps  plus  ou  moins  éloigné.  Ces  engor¬ 
gements,  a- t-il  dit,  ont  alors  une  existence  propre,  individuelle, 
une  symptomatologie  à  pari,  tout  à  fait  indépendante,  qui  lésa 
déterminés;  ils  sont  à  la  mélrite  ce  qu’est  l’engorgement  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  aux  trajets,  fistuleux,  aux 
eczéma  chroniques,  aux  érysipèles  plusieurs  fois  répétés  sur  une 
même  partie.  Mais  M.  Huguier  n’a  pas  réfléchi  que  l’inflammation 
n’est  pas  un  phénomène  simple  et  unique,  tuais  bien  un  travail 
IVe— xiii.  16 
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pathologique,  qui  passe  par  des  phases  d’activité  et  d'évolution 
différentes ,  et  qui  entraîne  aussi  facilement  l'engorgement  delà 
peau  et  du  tissu  cellulaire,  à  certaines  périodes  des  inflamma¬ 
tions,  qu’il  peut  occasionner  leur  suppuration,  leur  induration 
ou  leur  gangrène.  M.  Huguier  a  été  plus  heureux  lorsqu’il  a 
établi  les  caractères  distinctifs  de  l’engorgement  et  de  l’hypertro¬ 
phie;  mais  qu’il  nous  permette  de  le  lui  dire,  tous  les  caractères 
distinctifs  qu’il  a  reconnus  à  l’engorgement  appartiennent  en  réa¬ 
lité  à  l’inflammation.  Quelle  est  donc  cette  affection  complexe  qui 
entraîne  dans  la  Structure  de  l’organe  des  changements  si  pro¬ 
fonds  dans  la  couleur,  la  consistance,  la  chaleur,  la  circulation,  la 
sensibilité,  les  sécrétions  de  cet  organe,  sinon  l’inflammation? 
M.  Velpeau  a  si  bien  senti  le  côté  faible  de  l’argumentation  de 
M.  Huguier,  qu’il  s’est  hâté  de  se  rallier  â  l’opinion  émise  par 
M.  Dubois,  à  savoir  que  l’engorgement  n’est  pas  une  maladie,  mais 
bien  le  symptôme,  le  résultat  de  quelque  autre  affection,  en  par¬ 
ticulier  de  l’inflammation;  autrement  dit,  la  discussion  entre 
M.  Huguier  et  M.  Velpeau  roulait  sur  ce  point  seulement,  que  l’un, 
M.  Velpeau,  rattache  à  l’inflammation,  comme  résultat  prochain 
et  immédiat,  ce  que  l’autre,  M'.  Huguier,  n'y  rapporte  que  comme 
résultat  éloigné  et  médiat. 

Mais  arrivons  au  résumé  de  M.  le  professeur  Dubois;  remer- 
cions-le  d’avoir  démêlé  avec  bonheur  cette  histoire  si  embrouillée 
des  maladies  utérines,  d’avoir  fait  une  part  large  et  légitime  à 
l’inflammation,  dont  personne  n’avait  osé,  en  quelque  sorte,  pro¬ 
noncer  le  nom.  C’était  un  sage  retour  à  des  principes  pathologi¬ 
ques  dont  on  s’était  tant  écarté  dans  cette  discussion.  L’apprécia¬ 
tion  que  nousavions  faite  de  la  discussion  académiqueactuellement 
pendante  se  trouve  pleinement  justifiée  par  l’opinion  de  M.  Du¬ 
bois.  11  a  signalé  cette  tendance  fâcheuse  de  la  plupart  des  mem¬ 
bres  de  l’Académie  à  venir  exposer  les  idées  qui  leur  étaient  propres 
sur  quelques  points  relatifs  aux  affections  utérines,  au  lieu  de  sou¬ 
mettre  à  l’examen  les  idées  qui  étaient  véritablement  en  discussion.; 
il  a  montré  le  vague  de  ce  débat  et  la  nécessité  d’en  faire  sortir 
quelque  chose  qui  pût  éclairer  la  pratique. 

Nous  ne  suivrons  pas  l’honorable  professeur  dans  l’exposition 
qu’il  a  faite  des  doctrines  de  Lisfranc,  et  des  opinions  si  étranges 
émises  par  M.  Baud  sur  les  maladies  utérines.  M.  Dubois  a  fait 
justice  de  cette  doctrine,  qui  frapperait  la  médecine  de  stérilité,  en 
lui  faisant  poursuivre  de  vrais  fantômes.  Sans  contester  la  possi¬ 
bilité  de  l’intervention  d’une  cause  générale  dans  quelques  cas 
particuliers,  il  a  montré  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  les 
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lésions  utérines  Se  produisent  d’abord  sous  l’influence  d’une  cause 
locale,  et  ne  sont  suivies  qu’ultériéurement  des  troubles  fonction¬ 
nels  généraux;  il  a  établi  en  particulier  combien  ou  avait  exagéré 
le  caractère  syphilitique  des  affections  utérines;  enfin  il  a  con¬ 
firmé  l’exactitude  des  assertions  de  M.  Velpeau  et  de  M.  Gibert, 
en  ce  qui  touche  la  réalité  des  illusions  pathologiques,  des  perver¬ 
sions  intellectuelles ,  dont  les  organes  génitaux  peuvent  Être  le 
point  de  départ. 

Abordant  l’étude  des  lésions  locales ,  M.  Dubois  a  rangé  parmi 
ces  lésions  les  inflexions  de  l’utérus,  l’abaissement,  les  déviations, 
l’engorgement,  les  érosions  simples  ou  granuleuses,  un  écoulement 
muqueux  ou  purulent,  ordinairement  l’un  et  l’autre,  en  un  mot, 
un  flux  catarrhal,  accompagné  d’une  altération  variable  de  la 
couleur  de  l’organe,  et  d’une  augmentation  plus  ou  moins  notable 
de  la  sensibilité;  phénomène  rendu  surtout  apparent  par  la  pres¬ 
sion  du  doigt.  Il  est  rare,  a  ajouté  M.  Dubois  ,  quoique  ce  ne  soit 
pas  impossible,  que  tous  ces  éléments  pathologiques  soient  réunis 
chez  le  même  sujet;  mais  l’association  de  plusieurs  d’entre  eux  est 
le  cas  le  plus  ordinaire. 

En  ce  qui  touche  les  engorgements,  M.  Dubois  a  maintenu  leur 
existence  aussi  bien  dans  le  col  que  dans  le  corps  de  l’utérus.  De 
même,  à  l’occasion  dés  déviations,  les  antéversions  et  les  rétrover¬ 
sions,  dit-il,  sont  des  accidents  communs;  il  ne  saurait  plus  y 
avoir  de  dissentiment  à  cet  égard.  Peut-être  les  rétroversions  sont- 
elles  plus  communes  que  leurs  opposées.  Les  inflexions  existent 
également;  elles  peuvent  être  accidentelles  ou  acquises,  et  dans 
quelques  circonstances  ,  elle  se  lient ,  comme  conséquence,  à  une 
déviation. 

Quels  sont,  de  ces  phénomènes  pathologiques,  ceux  qui  concou¬ 
rent  le  plus,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas ,  à  la  pro  • 
ductiou  des  (roubles  fonctiounels  locaux  et  généraux?  Suivant 
M.  Dubois,  les  inflexions  utérines  n’exercent  pas  par  elles-mêmes 
une  influence  fâcheuse  sur  la  santé  des  femmesqui  en  sont  atteintes; 
elles  ne  cessent  dé  l’être  que  par  une  raison  tout  à  fait  étrangère 
aux  affections  utérines  chroniques.  Cette,  raison,  c’est  l’occlusion 
partielle,  ou  du  moins  le  rétrécissement  de  la  voie  que  le  sang  mens¬ 
truel  doit  parcourir  pour  s’écouler  â  l’extérieur.  De  celte  disposi¬ 
tion  anormale,  résultent  desdouleur’s  vives  'et  continues  pendant  la 
durée  de  la  période  cataméniale.  L’abaissement  et  les  déviations 
ont  la  même  innocuité,  toutes  les  fois  qu’elles  ne  sont  pas  exagérées. 
Les  effets  nuisibles  de  ces  déviations  ont  été  expliqués  par  deux 
ordres  de  causes  :  d’une  part  ,  le  tiraillement  des  ligaments ,  c’est- 
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à-dire  des  moyens  contentifs  de  l’utérus;  et  d’une  autre  part,  la 
pression  que  ce  viscère  déplacé  exerce  sur  les  organes  contenus 
dans  le  bassin.  Quand  on  songe,  ditM.  Dubois,  à  la  Iaxité  natu¬ 
relle  de  ces  liens,  qui  lui  laissent  une  mobilité  extrême;  quand 
on  compare  surtout  cette  laxi'é  à  la  sphère  étroite  dans  laquelle 
s’exerce  la  mobilité  de  l’utérus,  il  est  permis  de  considérer  comme 
une  simple  allégation  les  tractions  douloureuses  exercées  sur  les 
ligaments  par  l’utérus  déplacé,  et  néanmoins  renfermé  dans  la 
cavité  pelvienne;  de  l’autre  côté,  ces  déplacements  sont  assez  sou¬ 
vent  provoqués  par  le  développement  de  tumeurs  dans  le  bassin  ; 
et  cependant  les  malades  ne  réclament  de  soins  qu’à  une  époque 
où  l’organe  a  déjà  subi  une  déviation  très-notable.  Quant  à  la 
pression  que  le  viscère  déplacé  exerce  sur  les  organes  voisins,  on 
comprend  qu’elle  n’a  pas  les  inconvénients  qu’on  lui  attribue  ; 
d’abord  parce  que  le  volume  de  l’utérus,  seulement  dévié,  n’est 
pas  tel  qu’il  puisse  comprimer  les  organes  pelviens ,  et  ensuite 
parce  que  cette  pression  est  même  très-supportable  dans  un  grand 
nombre  de  cas  où  des  tumeurs,  beaucoup  plus  considérables  que 
l’utérus  dévié,  occupent  la  plus  grande  partie  de  l’excavation  du 
bassin,  et  compriment  inévitablement  les  viscères  qui  y  sont  con¬ 
tenus.  Les  déviations  ne  peuvent  devenir  la  cause  de  souffrances 
que  dans  deux  conditions  particulières  :  lorsque  les  organes  avec 
lesquels  l’utérus  est  en  contact  sont  le  siège  d’une  phlegmasie,  et 
lorsque  le  corps  de  cet  organedans  la  rétroversion,  le  col  dans  l’an¬ 
téversion,  sont  le  siège  d’un  engorgement  ou  d’une  irritation 
marquée.  L’engorgeme  n’a  donc  pas,  dans  la  production  des  dé¬ 
viations  utérines,  toute  l’influence  qu’on  lui  a  attribué.  Qui  ne  voit, 
ajoute  M.  Dubois,  que  si  cette  opinion  était  fondée,  il  n’y  aurait 
pas  de  grossesse  commençante  qui  ne  se  compliquât  tout  à  la  fois 
d’un  abaissement  notable  et  d’une  déviation  de  l’utérus. 

L’engorgement,  dans  les  affections  chroniques  de  l’utérus,  n’est 
pas  un  fait  primitif;  c'est  le  résultat  fréquent  d’une  phlegmasie 
aiguë  ou  chronique  préexistante;  il  n’a  en  conséquence  que  la  va¬ 
leur  d’un  épiphénomène,  dont  l’importance  varie  selon  son  éten¬ 
due,  le  point  qu’il  occupe  dans  l’organe  malade,  et  enfin  selon  l’in¬ 
fluence  qu’il  exerce  sur  la  persistance,  le  retour  et  les  exacerba¬ 
tions  de  l’état  phlegmasique.  Les  érosions  simples  ou  granuleuses 
ne  sont,  comme  l’engorgement,  qu’un  phénomène  consécutif  d’une 
autre  altération  qui  les  a  précédées.  Elles  n’ont  donc  en  général , 
au  point  de  vue  de  la  symptomatologie  et  du  traitement,  qu’une 
importance  secondaire. 

Ainsi  M.  Dubois,  établissant  entre  les  divers  éléments  des  affections 
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utérines  une  distinction  marquée ,  range  parmi  les  phénomènes 
accessoires  et  le  plus  souvent  étrangers  à  la  symptomatologie  des 
affections  utérines  chroniques  les  inflexions,  la  chute  et  la  dévia¬ 
tion  de  l’utérus,  quand  ces  dernières  ne  sont  pas  exagérées  ;  il  ex¬ 
clut  également  l’engorgement  et  les  érosions  simples  ou  granu¬ 
leuses,  malgré  leur  liaison  plus  étroite  avec  les  affections  utérines. 
Les  éléments  primitifs  et  fondamentaux  de  ces  maladies  se  trou¬ 
vent  dans  l’augmentation  de  la  coloration, de  la  chaleur,  et  surtout 
de  la  sensibilité  de  l’utérus,  modifications  accompagnées  d’une  hy¬ 
persécrétion  muqueuse  et  purulente;  c’est  en  un  mot', une  phlegmasie 
utérine,  et  dans  presque  tous  les  cas  une  phlegmasie  catarrhale.  La 
membrane  muqueuse  est  le  plus  souvent  le  siège  principal  et  pri¬ 
mitif  de  la  maladie,  mais  elle  n’en  est  pas  le  siège  exclusif  ;  car  il 
est  rare  que  l’inflammation  ne  s’étende  pas  à  la  couche  la  plus  voi¬ 
sine  du  tissu  propre  sous-jacent  ;  enfin  la  phlegmasie,  qu’elle  soit 
superficielle  ou  profonde  ,  est  presque  toujours  limitée  au  col  de 
l’utérus.  Cette  inflammation  locale  est  elle-même  ,  dans  presque 
tous  les  cas,  le  produit  de  causes  productrices  qui  ont  incontesta¬ 
blement  le  même  caractère,  et  qu’on  peut  ranger  aussi  par  ordre 
de  fréquence  :  1°  un  avortement,  2°  un  accouchement  à  terme 
qui  a  été  pénible  ou  après  lequel  le  repos  ordinairement  nécessaire 
n’a  pas  été  assez  prolongé,  3°  des  imprudences  commises  pendant 
une  période  menstruelle  ,  4°  des  rapports  sexuels  trop  répétés  ou 
qui  ont  eu  lieu  dans  des  circonstances  inopportunes. 

Arrivant  au  traitement  des  phlegmasies  utérines  chroniques, 
M.  Dubois  a  touché,  en  passant,  la  question  de  la  dégénérescence  des 
engorgements  inflammatoires,  qu’il  a  résolue  d’une  manière  né¬ 
gative,  à  moins  de  dispositions  spéciales;  et  celle  de  la  guérison 
spontanée  de  ces  affections,  qui  lui  parait  peu  probable;  lorsque  la 
phlegmasie  a  une  certaine  étendue  et  une  certaine  gravité.  Ici  se 
présentait  la  question  du  traitement  général  et  dû  traitement  lo¬ 
cal.  M.  Dubois  n’hésite  pas  à  regarder  comme  indispensable  ,  dans 
la  plupart  des  cas,  l’association  des  moyens  thérapeutiques  qui  doi¬ 
vent  satisfaire  les  deux  indications  essentielles.  Cependant  la  part 
d’importance  relative  qu’il  convient  de  donner  à  chacun  de  ces 
deux  genres  de  traitement  ne  saurait  être  égale  dans  tous  les  cas, 
et  elle  doit  se  régler  d’après  les  considérations  du  tempérament, 
des  habitudes,  du  genre  de  vie  des  malades,  de  la  durée  actuelle 
et  des  effets  de  la  maladie.  Dans  la  pratique  civile,  on  observe 
surtout  un  cachet  de  prédominance  nerveuse  qui  rend  la  guérison 
des  affections  utérines  plus  difficile,  et  donne  au  traitement  géné¬ 
ral  une  importance  qu’il  n’a  pas  au  même  degré  chez  les  femmes 
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des  hôpitaux.  Ce  Lrailement  général  consiste  dans;  une  médication 
tonique  intérieure  et  extérieure  associée  dans  une  mesure  conve¬ 
nable  à  l’usage  des  antispasmodiques.  Le  repos  absolu  et  prolongé 
dans  la  position  horizontale,  tant  recommandé  par  Lisfranc,  doit 
être  abandonné  ,  sous  peine  de  provoquer  et  d’entretenir  les  dé¬ 
sordres  fonctionnels,  à  moins  qu’il  ne  soit  nécessité  par  des  souf¬ 
frances  réelles.  Au  lieu  de  cette  inactivité  énervante,  c’est  l’exercice 
qui  doit  être  conseillé  dans  la  plupart  des  cas.  Le,  traitement  local 
comprend,  l'emploi  des  poudres  absorbantes  de  riz  ou  d’amidon, 
des  injections  ou  des  irrigations  astringentes ,  des  douches  ascen¬ 
dantes  froides,  des  caustiques  solides  ou  liquides  appliqués  sur  la 
portion  vaginale  du  col  ou  introduits  dans  les  cavités  de  l'utérus , 
enfin  du  cautère  actuel.  M.  Dubois  n’a  parléque  des  cautérisation  s; 
ipais  il  les  a  bien  vengées  des  reproches  qui  leur  avaient  été 
adressés  par  M.  Gibert,  en  signalant  tous  les  avantages  de  la 
médication  substitutive  dans  les  phlegmasies  chroniques. 

Arrivant  au  traitement  des  déviations,  M.  Dubois  a  dit  que,  les 
inflexions  constituant  presque  toujours,  à  son  avis,  des  états  pa¬ 
thologiques  incurables,  les  ressources  .de  la  thérapeutique  à  leur 
égard  sont  impuissantes  ou  dangereuses.  Quant  aux  déplace¬ 
ments  de  l’utérus,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  exagérés  et  lorsqu’ils  sont 
exempts  de  toute  complication  phlcgmasique,  ils  ne  réclament 
non  plus  aucun  traitement  spécial.  Trois  espèces  de  déplacements 
peuvent  cependant  requérir  les  secours  de  l’art  Hanté  version,;  la 
rétroversion,  et  surtout  la  chute  ou  prolapsus  de  l’utérus.  A  ce 
dernier  presque  seul,  dit  M.  Dubois,  me  semble  réellement  appli¬ 
cable  la  pénible  ressource  d’un  moyen  coDtentif  efficace,  et  ce 
moyen, c’est  l’emploi  d’un  pessaire.  Le  pessaire  dit  en  bilboquet, 
et  fabriqué  en  ivoire,  lui  a  toujours  paru  préférable  à  tous  les  au¬ 
tres,  mais  ù  la  condition  qu’il  puisse  être  retiré  chaque  soir  et  re¬ 
placé  chaque  matin  par  la  malade  elle-même,  et  que  la  lige  en 
soit  adaptée  à  un  support  artificiel.  Ce  procédé  conviendrait-il  de 
même  au  traitement  de  i’antéversion  et  de  la  rétroversion  lors¬ 
que  ces. déplacements  donnent  lieu  à  des  souffrances  réelles, 
et  pourrail-on  en  espérer  les  mêmes  avantages?  M.  Dubois  ne  le 
pense  pas.  Dans  le  prolapsus  utérin,  . les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  à  la  réduction  et  au  maintien  dé  l’organe  sont  heureuse¬ 
ment  réunies;  l’utérus  peut  être  réintégré  dans  sa  position  nor¬ 
male  par  la  propulsion  la  plus  simple  de  bas  en  haut,  sans  aucun 
intermédiaire,  tandis  que,  dans  l’antéversion  et"  la  rétroversion  , 
c’est  par  l’intermédiaire  du  vagin  et  de  la  vessie  que  la  réduc¬ 
tion  s’opère,  mais  incomplètement  et  douloureusement.  Enfin  si, 
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dans  quelques  cas ,  les  pessaires  ont  paru  produire  uu  soulage¬ 
ment.  réel,  ne  pourrait-on  pas  le  rapporter  non  pas  au  redresse¬ 
ment  de  l’organe  déplacé ,  mais  bien  à  la  fixité  qui  a  été  donnée  à 
l’organe  souffrant ,  fixité  qui  le  soustrait  aux  mouvements  et  aux 
frottements  douloureux?  Lorsque  des  déviations  de  cette  espèce 
sont ,  par  exception  ,  la  cause  de  quelque  souffrance,  M.  Dubois 
De  sait  qu’un  moyen  qui  puisse,  en  certain  cas,  les  atténuer,  c’est 
une  ceinture  bien  faite,  par  exemple  celle  de  Hull ,  modifiée  et 
perfectionnée ,  qui  a  l’avantage  très  réel  de  soustraire  l’utérus  dé¬ 
vié  à  la  pression  des  organes  mobiles  qui  le  surmontent.  A  ce 
litre,  cette  ceinture  lui  paraît  encore  très-utile  dans  les  phlegma- 
sies  utérines  chroniques  ou  subaiguës;  elle  a  particulièrement  le 
précieux  avantage  de  rendre  souvent,  inoffensif  l’exercice  à  pied. 

M.  Dubois  a  terminé  son  résumé  par  un  examen  critique  d’une 
doctrine  et  d’un,  mode  de  Traitement  qui  appartiennent  à  M.  Réca- 
mier,  à  savoir  l’existence  de  productions  morbides  intra-utérines 
et  le  raclage  ou  abrasion  de  l’utérus.  M.  Dubois  arrive  à  ce  ré¬ 
sultat,  que  ces  productions  morbides,  regardées  comme  les  élé¬ 
ments  essentiels  des  affections  utérines,  et  pour  lesquelles  l’avul¬ 
sion  et  la  cautérisation  ont  "été  proposées,  sont  au  moins  problé- 
t.iques,et  queces  deux  opérations,  empiriquement  appliquées  jus¬ 
qu’à  présent,  ne  pourront  prendre  place  dans  la  thérapeutique  des 
affections  utérines  que  quand  leur  adoption  sera  fondée  sur  des 
notions  positives  et  quand  leur  emploi  sera  soumis  aux  règles  qui 
régissent  l’application  de  tout  procédé  opératoire  important. 

—  M.  le  professeur  Bérard  a  donné  lecture,  dans  la  séance  du 
22  janvier,  d’un  rapport  intéressant  sur  l’emploi  de  la  gélatine 
comme  substance  alimentaire.  L’honorable  professeur  a  passé  en 
revue  et  discuté  successivement  le  côté  physiologique  et  expéri¬ 
mental  de  la. question,  et  terminé  son  rapport  par  les  conclusions 
suivantes  :  1°  Les  propriétés  réparatrices  du  bouillon  ne  sont  point 
proportionnées  à  la  quantité  de  gélatine  qu’il  contient  ;  2°  ces  pro- 
priétéssont  dues  en  grande  partie  à  d’autres  principes  que  la  viande 
abandonner  l’eau  dans  laquelle  on  la  fait  bouillir;  3°  la. dissolu¬ 
tion  de  gélatine  dite  alimentaire  ne  contient  pas  ces  principes  ; 
4°  l’introduction  de  la  gélatine  dans  le  régime  ne  permet  pas  de 
diminuer  sensiblement  la  quantité  d’aliments  dont  on  fait  usage  ; 
et  à  ce  titre  elle  n’offre  aucun  avantage  économique;  5,  l’addi¬ 
tion  de  celte  substance  aux  aliments  dérange  les  fonctions  diges¬ 
tives  d’un  grand  nombre  d’individus  ;  et,  à  ce  titre,  encore  son 
emploi  offrirait  quelques  inconvénients  au  point  de  vue  de  l’hy¬ 
giène  et  de  la  diététique;  0°  enfin,  d’après  ces  considérations,  il  n’y 


248  BtlLETIIV. 

a  pas  lieu  d’encourager  fa  construction  d’appareits  pour  la:  prépa¬ 
ration  de  cette  substance,  dans  les  établissements  destinés  à  l’assis¬ 
tance  publique. 

—  Peu  s’en  est  fallu ,  le  mois  dernier,  que  la  question  des  en¬ 
gorgements  de  la  rate  ne  devînt  le  champ  clos  d’une  nouvelle 
discussion.  M.  Bousquet,  dans  un  rapport  sur  un  mémoire  de 
M.  Durand  de  Saint-Aubin,  avait  décoché  quelques  traits  contre 
la  nomenclature  et  les  doctrines  de  M.  Pmrry  :  celui-ci  a  relevé 
fièrement  le  gant,  et  a  demandé  qu’on  voulût  bien  r’ouvrir  la  dis¬ 
cussion  sur  ces  divers  points.  Mais  l’Acadéniië  paraît  avoir  peu  de 
goût  pour  ces  questions  ,  et  tout  s’est  borné  à  un  engagement 
d’avant-poste.  M.  Piorry  a  de  nouveau  soutenu  l’influence  des  en- 
gorgementset  des  contusions  delà  rate  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
duction  des  fièvres  intermittentes.  M.  Bouillaud  et  M.  Rochoux 
ont  contesté  de  nouveau  celte  influence,  et  la  discussion  s’est 
éteinte  faute  d’aliment. 

—  M.  Gobley  a  lu ,  dans  la  séance  du  8  janvier,  des  recherches 
chimiques  sur  les  œufs  de  carpe.  En  voici  les  conclusions  :  Les 
œufs  de  carpe  présentent  la  plus  grande  analogie  avec  le  jaune 
d’œuf  de  poule;  ils  paraissent  ne  pas  contenir  une  albumine  alca¬ 
line  semblable  à  celle  qui  enveloppe  le  jaune  d'œuf  ordinaire;  ils 
renferment  plus  de  la  moitié  de  leur  poids  d’eau;  la  matière 
albumineuse  ou  paravitelline.  possède  la  propriété  et  la  compo¬ 
sition  de  la  vitelline;,  la  substance  grasse  est  formée,  comme 
celle  du  jaune  d’œuf,  de  deux  parties  distinctes  :  d’une  huile  fixe 
et  d’une  matière  visqueuse ,  d’oléine  et  de  margarine;  elle  ne  con¬ 
tient  ni  soufre  ni  phosphore;  l’huile  fixe,  qui  s’y  trouve  en  petite 
quantité,  est  formée  comme  celle  du  jaune  d’œuf.  La  matière  vis¬ 
queuse,  qui  forme  à  elle  seule  la  presque  totalité  de  la  substance 
grasse  des  œufs  de  carpe,  constitue  un  corps  complexe  renfermant 
du  phosphore,  dont  l’auteur  a  retiré  de  là  cholestérine  et  deux 
substances  particulières,  qu’il  a  signalées  dans  le  jaune  d’œuf  de 
poule  et  qu’il  a  désignées,  la  première  sous  le  nom  de  lècilhine, 
et  la  seconde  sous  celui  de  cérébrine ,  La  lécithine  est  la  substance 
phospliorée  du  jaune  d’œuf  de  poule  et  des  œufs  de  carpe,  elle  con¬ 
stitue  un  corps  neutre  qui  donne  toujours  avec  la  plus  grande  fa- 

•  cilité,  comme  produit  de  décomposition  en  présence  des  acides  et 
des  alcalis  minéraux,  sous  l’influence  de  l’eau  comme  sous  celle  de 
l’alcool,  et  sans  l’intervention  de  l’oxygène  de  l’air,  les  acides  oléi- 
que,  margariqueet  pbospho-glÿcérique.  Là  cérébrine  est  un  corps 
neutre  renfermant  de  l’azote  et  du  posphore,  qui  fond  à  une  tem¬ 
pérature  élevée  et  se  gonfle  dans  Peau  à  la  manière  de  l’amidon. 
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En  faisan!  bouillir  les  œufs  de  carpe  dans  l’eau ,  on  obtient  un  li¬ 
quide  acide ,  qui  le  devient  davantage  par  l’addition  de  l’alcool 
(cette  propriété  est  due  à  l’acide  lactique  ou  à  un  acide  qui  s’en 
rapproche  beaucoup  par  ses  propriétés)  ;  les  œufs  de  carpe  renfer¬ 
ment  les  sels  que  l’auteur  a  rencontrés  dans  le  jaune  d’œuf,  et  que 
l’on  trouve  dans  l’économie  animale,  chlorures  de  sodium,  de  po¬ 
tassium  ,  etc.  etc.  La  matière  colorante  des  œufs  de  carpe  pa¬ 
rait  être  formée,  comme  celle  du  jaune  d’œuf,  de  deux  principes 
colorants  :  l’un  rouge,  qui  contient  du  fer,  et  qui  serait  l’analogue 
de  la  matière  colorante  du  sang,  et  l’autre  jaune ,  qui  parait 
être  l’analogue  de  la  matière  colorante  jaune  du  sang  et  de  la  bile. 


MI.  Société  de  biologie ,  séances  de  janvier,  février,  mars,  avril, 
mai  et  juin  1849. 

Nous  sommes  un  peu  en  retard  avec  la  Société  de  biologie  ;  mais 
ce  retard  ne  provient  nullement  de  notre  indifférence.  La  Société 
de  biologie,  qui  a  maintenant  plus  d’upe  année  d’existence  et  qui 
s’est  formée  sous  l’honorable  patronage  de  M.  Rayer,  a  touché 
à  tant  de  questions,  que  si  nous  avons  reculé  devant  quelquechose, 
c’est  devant  la  difficulté  de  faire  un  choix  au  milieu  de  ces  com¬ 
munications  nombreuses  et  intéressantes  à  différents  titres.  Au¬ 
jourd'hui  qiie  nous  avons  sous  ies  yeux  les  comptes  rendus  de  ses 
séances,  nous  reprenons  notre  tâche;  et  si  nous  ne  pouvons  tout 
citer,  nous  nous  efforcerons  du  moins  de  mentionner  les  commu¬ 
nications  les  plus  dignes  de  l’intérêt  de  nos  lecteurs. 

C’est  surtout  en  anatomie  et  en  physiologie  que  les  séances  de  la 
Société  biologique  ont  été  riches  et  fécondes.  Nous  citerons  d’abord 
les  communications  si  intéressantes  de  M.  Cl.  Bernard  sur  l’action 
toxique  de  l’atropine  qu’il  a  déterminée  par  l’injection  de  cette 
substance  dans  les  veines.— Sur  le  tournoiement  que  l’on  provoque 
à  volonté,  dans  tel  ou  tel  sens,  suivant  que  l’on  pique  chez  un  ani¬ 
mal  le  pontdeVarole,  en  avant  ou  en  arrière  de  l’origine  de  la  cin¬ 
quième  paire.  —  Sur  la  liaison  de  l’élément  moteur  et  de  l’élé¬ 
ment  sensitif  dans  les  phénomènes  du  système  nerveux,  liaison 
qui  fait  que,  dans  certains  cas  pathologiques,  le  mouvement  peut  être 
détruit  par  l’altératiou  dés  faisceaux  et  des  racines  postérieures  de 
la  moelle  par  exemple.  —  Sur  le  passage  incomplet  des  substan¬ 
ces  introduites  dans  le  sang  parles  voies  circulatoires .  qui  sem¬ 
ble  prouver  que  certaines  substances  peuvent  sortir  de  l’économie 
par  les  reins,  sans  passer  par  le  grand  cercle  circulatoire,  et  que 
M.  Bernard  explique  par  un  reflux  du  sang  qui  a  lieu  au  miliëu  de 
la  contraction  des  oreillettes.  — Sur  l’influence  de  ta1  section  des 
nerfs  pneumogastriques  sur  les  contractions  du  cœur  et  de 
l’œsophage.  Les  deux  nerfs  étant  coupés,  la  forme  de  l’organe  est 
non-seulement  notablement  modifiée,  mais  la  force  coutractile 
est  tellement  altérée  qu’il  ne  fait  plus  monter  le  cardiomètre  que  de 
quelques  millimètres.  De  même,  après  cette  solution,  il  survient 
d’abord  une  paralysie  de  l’œsophage;  l’animal  mange  et  avale 
sans  que  les  aliments  arrivent  dans  l’estomac,  et  lorsqu’une  cer- 
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laine  quantité  s’est  accumulée,  ils  sont  rendus  par  les  vomisse¬ 
ments;  cependant ,  plus  tard,  après  un  ou  deux  jours,  les  aliments 
descendent  et  arrivent  dans  l’estomac.  C’esi  qu’âlors  une  espèce  de 
sphincter  qui  se  trouve  chez  plusieurs  animaux  domestiques,  vers 
la  cinquième  paire  inférieure  de  1’œsophage;  est  paralysé  à  son  tour 
et  n’offre  plus  d’obstacle  au  passage  de  la  nourriture.  —  Sur  la 
disposition  des  fibres  musculaires  dans  la  veine  cave  inférieure 
du  cheval,  qui  présente  à  partir  des  veines  sus-hépatiques,  jusqu’aux 
veines  rénales,  un  amas  de  fibres  musculaires  très-apparentes  à 
l’oeil  nu,  constitué  par  des  faisceaux  longitudinaux  qui  cessent 
brusquement  au-dessus  des  veines  hépatiques  et  au-dessous  des 
veines  rénales,  et  qui  peuvent  expliquer  l’élimination  immédiate 
de  certaines  substances  dont  il  a  été  parlé  plus  haut.  —  Sur  les 
mouvements  des  valvules  sigmoïdes  qui  s’écartent  légèrement, 
sans  s’appliquer  aux  parois  du  vaisseau,  ainsi  qu’on  le  croit  géné¬ 
ralement.  —  Sur  l'existence  de  veines  établissant  une  commu¬ 
nication  directe  entre  la  veine  porte  et  ta  veine  cave  inf  érieure. 
—  Sur  l’action  physiologique  des  venins ,  et  en  particulier  du 
curare.  L’épithélium  des  membranes  muqueuses  possède  cette  pro¬ 
priété  remarquable  que  certaines  substances  solubles  produites  ou 
déposées  à  la  surface  de  ces  membranes  n’y  sont  point  absorbées, 
pourvu  toutefois  que  ces  tissus  soient  dans  un  état  parfait  d’inté¬ 
grité,  car  la  plus  légère  altération  de  ces  membranes  permet  à 
l’absorption  de  s’établir.  Ainsi  s’explique  naturellement  l’innocuité 
des  venins  qui,  portés  directement  dans  la  circulation,  donnent 
lieu  à  des  accidents  mortels,  et  qui,  dans  le  tube  intestinal,  n’exer¬ 
cent  aucune  action.  M.  Bernard  a  fait  en  outre  des  expériences 
comparatives  sur  la  rapidité  d’action  des  venins  chez  les  différentes 
classes  d’animaux;  il  s’est  assuré  que  le  curare  et  le  venin  de  la 
vipère  déterminent  plus  ou  moins  rapidement  la  mort  ,  suivant 
les  animaux  sur  lesquels  on  agit:  tandis  que  les  oiseaux  sont  pres¬ 
que  instantanément  tués,  on  voit  les  animaux  ü  sang  froid  résister 
beaucoup  plus  longtemps. 

Mentionnons  encore  les  communications  de  M.  Brown-Scquard 
sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  lésion  des  racines  mo¬ 
trices  et  des  racines  sensitives;  sur  les  plaies  de  la  moelle  épi¬ 
nière  et  sur  la  force  nerveuse  de  la  moelle  épinière  ;  sur  l’ac¬ 
tion  de  la  chaleur  et  du  froid  sur  l’iris  ;  celle  de  M.  Bareswill 
sur  la  présence  du  sucre  de  la  deuxième  espèce  (glucose)  dans 
le  blanc  de  l’œuf,  sucre  qui  disparaît  ait  bout  de  très-peu  de 
jours,  et  dont  la  rapidité  de  destruction,  qui  est  favorisée  par  une 
température  chaude,  ne  parait  pas  liée  nécessairement  à  l’état 
physiologique  de  l’oeuf  ;  celle  de  M.  Robin  sur  le  gubernaculum 
testis;  celle  de  M.  Follin  sur  l'absorption  des  solides.  M.  Follin 
a  montré  sur  les  tégumenis  d’un  homme  tatoué  la  pénétration  du 
vermillon  dans  les  ganglions  lymphatiques;  ce  qui  tend  à  prouver 
que  l’absorption  peut  s’exercer  sur  des  substances  insolubles. 

En  anatomie  pathologique  et  en  anatomie  proprement  dite,  les 
communications  n’ont  pas  élé  moins  nombreuses  et  moins  inté¬ 
ressantes.  Nous  avons  à  signaler  un  fait  de  pi/i-miction  chez  un 
enfant ,  communiqué  par  M.  Rayer.  Les  poils  rendus  avec  les 
urines  sont  couverts,  dans  bien  des  points,  de  cristaux  d’acide 
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urique.— Uncas  de  lurrmir fibreuse  du  calcanéum  chez  une  femme 
de  70  ans,  communiqué  par  M.  Follin.  —  Un  fait  de  tumeurs  fi¬ 
breuses  multiples  disséminées  sur  toute  la  surface  du  corps,  sié¬ 
geant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  observé  par  M.  Lebert, 
dans  le  service  de  M.  Lenoir.  —  La  présence  du  sucre  signalée 
dans  tes  matières  vomies  par  un  diabétique  qui  ne  mangeait 
que  dé  la  viande,  par  M.  Cl.  Bernard.  —  L’existence  des  ostéo- 
phjrtes  du  bassin ,  démontrée  par  M.  Follin,  chez  des  femmes 
mortes  en  couches.  —  Un  fait  de  développement  anormal  des 
follicules  mucipares  dans  la  vésicule  biliaire,  par  M.Gubler. — 
Une  altération  particulière  du  foie  et  de.  la  muqueuse  vésicale 
chez  les  lymphatiques,  par  le  même.  C’est  une  espèce  de  cirrhose 
chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant;  seulement,  chez  ce  dernier,  la 
substance  du  foie  a  une  demi-transparence  plus  marquée  en  cer¬ 
tains  endroits  que  dans  d’autres,  particulièrement  au  voisinage 
du  bord  tranchant;  elle  est  parsemée  d’une  multitude  de  petits 
points  blancs,  opaques,  semblables  à  des  grains  de  semoule  très- 
fins;  la  coupe  est  uniformément  jaunâtre  ou  marbrée  de  rou¬ 
geâtre.  Cette  substance  est  beaucoup  plus  dure  que  celle  d’un  foie 
sain,  et  examinée  au  microscope ,  elfe  se  montre  infiltrée  d’élé¬ 
ments  fibro-plastiqües,  noyaux  et  corps  fusiformes  fort  abon¬ 
dants.  Quant  à  la  muqueuse  vésicale,  elle  présente  une  dou¬ 
zaine  de  petites  tumeurs  larges  comme  une  lentille,  saillantes,  de 
1  millimètre,  et  offrant  la  plus  grande  analogie  avee  les  plaques 
muqUéusès.  La  femme  chez  laquelle  cette  dernière  altération  a  été 
observée  avait  le  voile  et  la  voûte  du  palais  détruits  par  une  ulcé¬ 
ration  ,  et  offrait  l’altération  du  foie.  —  Une  autopsie  de  diabé¬ 
tique -,  faite  avec  soin  par  M.  Cl.  Bernard,  dans  laquelle  il  a  con¬ 
staté  la  présence  dJune  grande  quantité  de  sucre  dans  l’urine,  dans 
je  foie,  dans  les  reins  et  dans  le  sang;  tandis  que  cette  substance 
manquait  dans  le  pancréas,  la  rate  et  les  centres  nerveux,  de 
même  que  dans  le  suc  intestinal  et  le  suc  gastrique.  —  Un  travail 
intéressant  de  M.  Ch.  Coquerel  sur  les  larves  et  les  insectes  qui 
peuvent  se  développer  dans  les  organes  et  les  tissus  de 
l’homme.—  Une  note  de  M.  Bouchut  sur  les  bruits  du  cœur  dans 
le  choléra,  dans  laquelle  il  signale  la  réduction  des  deux  bruits  à 
un  seul  dans  les  dernières  heures  de  l’existence ,  et  la  présence 
d’un  bruit  de  souffle  sec,  de  bruits  de  frottement,  dans  le  cours.de 
la  cyanose  ou  au  commencement  de  la  période  de  réaction;  enfin 
la  présence  d'un  bruit  de  souffle  intermittent  à  là  base  du  cœur  et 
dans  les  vaisseaux,  constatée  pendant  la  convalescence. 


VARIÉTÉS, 

—  Le  Dr  Prus,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin 
des  hôpitaux,  médecin  sanitaire  en  Égypte,  est  mort,  âgé  de 
57  ans,  le  12  janvier  dernier,  à  Paris,  des  suites  d’une  phthisie 
pulmonaire.  Cette  funeste  maladie  s’était  développée  , presque  su¬ 
bitement  chez  notre  confrère,  pendant  son  séjour  en  Égypte,  ù  la 
suite  d’excursions  pénibles  qu’il  avait  faites  dans  la  basse  Égypte', 
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pour  constater  l’état  de  l’exercice  de  la  médecine  dans  cette  con¬ 
trée.  On  sait  que  le  Dr  Prus,  après  la  discussion  sur  la  peste,  qu’il 
avait  si  brillamment  soutenue  à  l’Académie  de  médecine  comme 
membre  et  rapporteur,  et  après  la  création  des  charges  de  méde¬ 
cins  sanitaires  dans  les  principales  villes  de  l’Orient ,  avait  été 
pourvu  lui-même  de  l’un  de  ces  postes  les  plus  importants,  celui 
d’Alexandrie.  Doué  d’une  constilulion  robuste  et  à  un  âge  où  la 
phthisie  n’est  pas  commune,  il  semble  que  cette  maladie  n’eût  pas 
dû  être  celle  qui  pouvait  le  menacer  sous  un  climat  tel  que  celui  de 
l’Egypte.  Frappé  mortellement,  il  arrivait  à  Paris  dans  les  pre¬ 
miers  jours  d’octobre,  et  il  terminait,  trois  mois  après,  une  car¬ 
rière  qui  ne  fut  pas  sans  éclat. 

M.  Prus  (Clovis-Réné)  élait.  né  â  Noyon  le  28  avril  1793.  Après 
avoir  fait  ses  études  à  Sainte-Barbe,  il  avait  commencé  â  suivre 
les  cours  de  l’Ecole  de  droit  ;  mais  il  s’était  bientôt  livré  à  la  mé¬ 
decine,  et  il  entra  dans  le  service  de  sanlé  militaire  :  c’est  à  titre 
de  chirurgien  sous-aide  qu’il  fit  la  campagne  de  1813  et  assista  à 
la  bataille  de  Leipsick.  A  la  paix,  il  alla  exercer  la  médecine  à 
Gournay  (Seine-Inférieure).  Ce  n’est  qu’en  1826  qu’il  vint  s’établir 
â  Paris,  et  en  1827  qu’il  prit  le  grade  de  docteur  dans  la  Faculté  de 
Paris.  La  dissertation  qu’il  présenta  à  cette  occasion  ,  développée 
l’année  d’ensuite,  devint  i’ouvrage  qu’il  publia  sous  le  titre  de 
Recherches  nouvelles  sur  la  nature  et  le  traitement  du  cancer 
de  l’estomac  (Paris,  1828).  L’ouvrage,  basé  sur  une  théorie  plus 
que  hasardée,  n’avail  pas  une  grande  valeur  scientifique ,  mais 
il  annonçait  un  talent  littéraire  assez  remarquable.  Peu  de  temps 
après,  le‘Dr  Prus  fut  admis,  sans  concours,  dans  les  hôpitaux-, 
nomination  qui  parut  un  peu  prématurée,  mais  que  devaient 
justifier  plus  tard  des  travaux  plus  solides.  En  effet,  médecin  des 
hôpitaux  de  Bicètre  et  de  la  Salpêtrière,  il  étudia  avec  avantage 
les  maladies  des  vieillards,  et. publia  divers  mémoires  intéres¬ 
sants  :  Recherches  sur  les  maladies  de  la  vieillesse ,  dans  le 
t.  VIII  des  Mémoires  de  l’ Académie  de  médecine;  —  De  l’em¬ 
physème  ,  considéré  comme  cause  de  mort  ( ibid .,'  t.  X  )  ;  —  Mé¬ 
moire  sur  les  deux  maladies  connues  sous  le  nom  d’apo¬ 
plexie  méningée  (ibid.,  tome  XI).  —  Il  avait  également  publié 
diverses  observations  dans  d’autres  recueils.  Mais  la  travail  qui 
lui  fait  le  plus  d’honneur  est  son  Rapport  à  l’Académie  royale 
de  médecine  sur  ta  peste  et  les  quarantaines  (Paris ,  1846  ).  Nous 
avons,  à  cette  époque,  apprécié  ce  rapport  et  le  rôle  du  DrPrus  dans 
la  discussion. 

On  a  souvent  confondu  avec  le  médecin  que  nous  venons  de 
perdre  un  autre  médecin ,  Victor  Prus,  son  frère  aîné,  qui  ne  resta 
que  peu  de  tempsà  Paris,  après  avoir  publié  un  ouvrage  annonçant 
un  talent  dislingué:  De  l’irritation  et  de  la  phlegmasie ,  ou  nou¬ 
velle  doctrine  médicale  (  in-8°  ;  Paris ,  1825). 

—  Les  journaux  annoncent  la  mort  de  deux  célèbres  médecins 
étrangers,  les  professeurs  Walther,  de  Munich,  et  Giacomjni ,  de 
Padoué. 
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On  cancerous  and  cancroid  grouths ,  c’est-à-dire  des  Tumeurs 
cancéreuses  et  cancroïdes ;  par  le  Dr  J.  Hughes  Bennett,  pro¬ 
fesseur  de  physiologie  et  de  clinique  médicale  à  l’université  d’É- 
dimbourg.  Edimbourg,  1849;  1  vol.  in-8°  de  260  pag. 

Plusieurs  travaux  importants  ont  été  publiés,  dans  les  derniers 
temps,  sur  le  cancer  ;  mais  ce  sujet  est  encore  loin  d’être  épuisé.  Pen¬ 
dant  longtemps,  les  micrographes  s’étaient  accordés  généralement 
à  penser  que,  quoiqu’il  fût  impossible  de  prononcer  toujours  à 
l’oeil  nu  sur  l’existence  d’un  cancer,  cependant  on  pourrait  se 
prononcer  sans  hésiter  si  l’on  voyait  au  microscope  certaines  cel¬ 
lules  auxquelles  on  avait  donné  le  nom  de  cellules  cancéreuses. 
Ils  affirmaient  que  la  présence  de  ces  cellules  était  invariable,  et 
distinguaient  du  cancer  plusieurs  tumeurs  réputées  cancéreuses, 
lesquelles,  examinées  au  microscope,  ne  les  montraient  pas.  Les 
cellules  observées  dans  le  cancer  avaient,  dans  leur  opinion,  la 
plus  haute  importance.  Suivant  eux ,  plusieurs  tumeurs  avaient 
été  à  tort  indiquées  comme,  cancéreuses,,  faute  d’avoir  été  exami¬ 
nées  au  microscope,  et  les  annales  chirurgicales  se  trouvaient 
ainsi  encombrées  d’une  multitude  de  faits  faux  qui  devaient  in¬ 
fluer  sur  les  doctrines  pathologiques  et  thérapeutiques  du  cancer. 
Des  observateurs  récents  ont  nié  les  caractères  spéciaux  des  cel¬ 
lules  cancéreuses.  Des  recherches  nouvelles,  s’interposant  entre 
ces  opinions  contradictoires,  ne  pouvaient  que  présenter  un 
grand  intérêt.  Tel  est  le  caractère  de  l’ouvrage  de  M.  Bennett. 
Ce  travail  est  le  fruit  de  dix-sept  années  d’éLudes  d’un  professeur 
déjà  favorablement  connu  par  ses  recherches  pathologiques  et  par 
l’application  du  microscope  à  l’examen  des  tissus  morbides;  il  est 
très-propre  à  guider  dans  l’étude  des  différences  de  structure 
qu’offrent  les  tumeurs  cancéreuses  et  les  cancroïdes  (cette  der¬ 
nière  désignation  est  employée  par  M.  Lebert  pour  distinguer  cer¬ 
taines  tumeurs  non  cancéreuses,  mais  plus  ou  moins  liées  au  can¬ 
cer  par  quelques-uns  de  leurs  caractères).  L’auteur  a  cependant 
étendu  la  signification  du  mot  cancrotde,  et  l’a  appliqué  à  toutes 
les  tumeurs  lipomateuses,  fibro-plasliques,  etc. ,  signification  qui 
dépasse  de  beaucoup  celle  dans  laquelle  l’emploie  M.  Lebert. 

L’ouvrage  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première,  qui  eh  forme 
la  base,  comprend  l’histoire  complète  de  56  observations  de  tu¬ 
meurs  cancéreuses  et  autres,  dans  lesquelles  l’anatomie  microsco¬ 
pique  des  tissus  morbides  est  représentée  par  des  figures.  Outre 
les  cas  nombreux  de  cancer  véritable  queues  observations  em¬ 
brassent,  plusieurs  autres  encore  méritent  d’être  étudiés.  Parmi 
ces  derniers,  peuvent  être  cités  4  cas  d’hypertrophie  des  parois  de 
l’estomac,  due  à  une  nouvelle  formation  fibro-plastique  (obs.  21, 
22, 23  et  24).  Dans  lecas  23,  l’ulcération  de  l’estomac  est  combinée 
avec  la  lésion;  et  dans  le  cas  21,  elle  est  compliquée  d’une  dégénéra¬ 
tion  cancéreuse  des  glandes  lombaires  et  mésentériques.  Une  ques¬ 
tion  se  présente  toutefois,  à  savoir  s’il  n’y  a  pas  ici  autre  chose  qu’une 
formation  fibro-plastique.  Cette  question  intéressante  est  traitée 
brièvement  et  avec  justesse  dans  les  remarques  ajoutées  au  der- 
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nier  de  ces  cas.  Quelques  cas  de  tumeurs  épithéliales  et  d’encbon- 
drome  sont  également  consignés  dans  cette  partie  de  l’ouvrage. 
L’auteur  insiste  surtout  sur  la  ressemblance  parfaite  des  éléments 
de  l’enchondrome  ramolli  et  de  ceux  du  cancer. 

M.  Bennett  revendique  la  première  description  qui  ait  été  faite 
d’une  tumeur  fibro-nuclée  (fîbro-nuclealed),  et  qui  diffère,  sui¬ 
vant  lui  ,  des  tumeurs  fibreuses  en  ce  qu’elle  est  composée  simple¬ 
ment  rie  noyaux  et  de  filaments  sans  aucune, formation  de  cellules. 
Cette  tumeur,  dit-il ,  ressemble,  à  l’œil  nu,  quelquefois  au  squir- 
rhe  (obs.  38),  d’aulres  fois  à  l’encépbaioïde  (obs.  47) ,  mais  elle 
en  diffère  essentiellement  par  l’absence  de  cellules  cancéreuses. 

La  seconde  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  aux  questions 
dogmatiques.  Celle  partie  comprend  divers  chapitres  sur  l'étiologie, 
la  chimie, l’anatomie  générale,  la  pathologie  générale,  la  statistique, 
le  diaguoslic,  le  pronostic,  et  le  traitement  rationnel'  du  cancer. 

L’auteur,  dans  l’introduction ,  nous  donné  la  définition  de  l’ex¬ 
pression  tumeur  maligne  ;  il  l’applique  à  «  uue  tumeur  qui  a  la 
propriété  de  se  reproduire,  c’est-a-dire  qu’une  fois  existant,  elle 
peut  s’étendre  à  d’autres  tissus  ou  organes,  et  ÿ  produire  une  ma¬ 
ladie  semblable  à  elle-même, .par  une  espèce  de  propagation  sem¬ 
blable  a  celle  qu’on  voit  dans;  les  animalcules  ou  les  conferves  » 
(p.  137).  M.  Bennett  en  restreint  l’application  au  cancer.  11  y  a 
un  fait  qui  nous  parait  infirmer  celte  opinion  : 

Ainsi,  nous  savons  d.ue  les  ganglions  lymphatiques,  dans  le  voi¬ 
sinage  de  tumeurs  épithéliales,  sont  remplis  de  cellules  épithé- 
lialès.  Ce  fait  a  été  souvent  démontré,  et  l’observation  56,  p.  125 , 
peut  être  citée  entre  autres  comme  un  exemple  à  l’appui.  Il  est 
fort  probable  cependant  qu’il  existe  une  différence  entre  le  mode 
d’extension  de  la  maladie  dans  ces  cas,  et  celle  qui  a  lieu  dans  le 
cancer.  M.  Follin,  dans  une  notice  sur  le  transport  des  matières 
solides  à  travers  les  lymphatiques  et  leur  séjour  au  sein  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  pense  que  l’affection  desglandes  avoisinantes, 
dans  les  cas  de  tumeurs  épithéliales,  peut  s’expliquer  par  une  trans¬ 
mission  lente  des  éléments  pathologiques  par  la  voie  des  lympha¬ 
tiques.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  succès  qui, suit  la  prompte  extirpation 
de  cette  classe  de  tumeurs  est  reconnu,  tandis  qu’il  en  est  tout  au¬ 
trement  après  l’ablation  du  véritable  cancer.  M.  Bennett  pense 
que  le  cancer  a  son  origine  dans  une  exsudation  coagulée  tout  à 
fait  analogue  aiix  autres,  et  que  les  cellules,  une  fois  formées,  ont 
la  propriété  de  se  multiplier. 

«Dans  le  cancer,  dit-il,  la  matière  morbide,  qui  circule  dans  le 
sang,  est  attirée  vers  la  partie  cancéreuse,  et  si  plus  tard  elle  dispa¬ 
rait,  alors  le  sang  pur  sert  à  nourrir  la  tumeur  étrangère.»  Le  teint 
cachectique,  qu’on  voit  si  souvent  chez  les  cancéreux,  est,  suivant 
lui,  secondaire,  et  n’indique  pas  une  diathèse  spéciale. 

Il  considère  aussi  comme  un  fait  démontre  la  transformation  en 
cancer  des  tumeurs  fibreuses,'  résultant  d’une  simple  exsudation  , 
purement  locale  à  son  origine.  On  voit  par  conséquent  que  l’auteur 
est  porté  à  croire  que  le  cancer  est  pendant  quelque  temps  purement 
local;  a»ssi  en  conseille-t-il  l’extirpation  non-seulement  comme 
traitement  palliatif,  mais  comme  traitement  curatif.  Toutefois  il 
ne  regarde  pas  le  cancer  comme  nécessairement  mortel;  il  est  d’avis 
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que  les  observations  15,  18,  19  et  31,  conformes  à  celles  publiées 
par  Bruch,  Bockdalek,  etc.,  laissent  voir,  dans  quelques  cas,  une 
tendance  à  une  guérison  spontanée /et  nous  donnent  lieu  d’espérer 
par  la  suite  de  bons  résultats  d’un  traitement  rationnel.  Parmi  les 
moyens  thérapeutiques  préconisés,  la  pression  et  le  froid  occupent 
la  première  place. 

Quant  à  l’importante  question  de  savoir  si  le  cancer  est  carac¬ 
térisé  par  la  formation  de  cellules  spéciales,  si  enfin  il  doit  être 
considéré  comme  une  tumeur  homologue  ou  hétérologue,  suivant 
la  distinction  spécieuse  de  Walsh,  M.  Bennett  ne  s’exprime  pas 
d’une  manière  aussi  précise  qu’on  pourrait  le  désirer.  11  décrit 
les  cellules  cancéreuses;  il  distingue  les  tumeurs  cancéreuses  par 
la  présence  de  ces 'cellules;  il  renvoie  le  lecteur  aux  nombreuses 
gravures  qui  les  représentent,  et  démontre  comment  un  groupe 
de  ces  cellules  peut  être  distingué  de  toutes  les  autres  par  un  ob¬ 
servateur  expérimenté.  A  cet  égard ,  il  est  de  tous  points  d’accord 
avec  nos  micrographes;  et  néanmoins,  dans  une  autre  partie  de 
l’ouvrage,  il  avance  «  qu’aucun  élément  ne  peut  servir  à  un  dia¬ 
gnostic  absolu;  «suivant  lui ,  les  cellules  doivent  être  infiltrées  dans 
le  réseau  fibreux  même  de  la  tumeur  pour  former  un  tissu  cancé  - 
reux.  Nous  sommes  de  son  avis,  mais  rious  croyons  que  le  cancer 
n’est  pas  moins  caractérisé  par  la  formation  des  cellules  spéciales. 

Dr  YVaters. 

Recherches  sur  la  paralysie  générale  progressive  ;  par  le  Dr  L. 

Lühier.  Paris  ,  1849;  in-8°.  Chez  Victor  Masson. 

Le  mémoire  de  M.  le  Dr  Luniera  pour  objet  d’apporter  de  nou- 
veuux  éléments  à  la  solution  d’une  des  questions  les  plus  contro¬ 
versées  de  la  pathologie  spéciale.  L’auteur  a  eu  surtout  en  vue 
d’étudier  les  rapports  si  importants  qui  existent  entre  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  délire,  de  préciser  la  nature  du  trouble  intel¬ 
lectuel,  et  de  marquer  l'époque  de  son  apparition,  en  même  temps 
que  sa  valeur  symptomatique.  Que  la  paralysie  générale  ait  avec 
la  folie  une  fatale  connexion,  c’est  ce  qu’on  n’a  jamais  essayé  de 
contester;  le  nom  donné  d’abord  à  la  maladie  èt  conservé  par  un 
certain  nombre  de  médecins  en  est  la  preuve.  Les  circonstances 
mêmes  au-  milieu  desquelles  s’exerçait  l’observation  devaient  faire 
ressortir  l’intervention  des  idées  délirantes,  et  peut-être  en  exa¬ 
gérer  l’importance.  La  plupart  des  paralytiques  soumis  à  l’exa¬ 
men  habitaient  des  asiles  où  ils  n’avaient  été  admis  qu’en  raison 
d’une  aliénation  mentale  confirmée;  le?médecin  les  voyait  à  une 
époque  déjà  avancée  de  leur  grave  affection,  et  n’assistait  que  par 
exception  aux  débuts.  M.  le  Dr  Lunier,  en  s’inscrivant  contre  les 
opinions  trop  exclusives  qu’une  observation  ainsi  restreinte  avait 
pu  faire  adopter,  a  commencé  par  se  placer  dans  un  autre  milieu. 
C’est  dans  les  salles  des  hôpitaux  ordinaires  qu’il  a  cherché  les 
paralytiques,  sûr  d’y  rencontrer  la  maladie  sous  une  forme  parti¬ 
culière  ou  au  moins  à  une  période  plus  rapprochée  des  premiers 
accidents.  11  cite,  en  effet,  quatre  cas  recueillis  avec  une  exacti¬ 
tude  irréprochable  et  tous  empruntés  au  service  de  l’hôpital  Nec- 
ker.  Bien  au  fait  des  côtés  difficiles  et  des  points  qui  prêtent  ma¬ 
tière  au  doute,  l’auteur  a  insisté  sur  les  circonstances  vraiment 
significatives,  et  non  content  de  sa  propre  appréciation ,  il  a  in¬ 
voqué  le  jugement  de  visu  des  hommes  les  plus  compétents. 
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De  cet  examen  attentif,  de  la  comparaison  des  faits  dont  il  a 
été  témoin  avec  ceux  qui  ont  été  publiés  précédemment ,  l’auteur 
conclut  que  la  paralysie  générale  est  une  maladie  caractérisée  par 
des  symptômes  tou  i  spéciaux;  que  le  trouble  des  idées,  conséquence 
habituelle  mais  extrême  des  progrès  du  mal,  peut  ne  se  mani¬ 
fester  que  longtemps  après  l’apparition  des  autres  signes;  que  le 
délire  n’atteint  pas  toujours  les  proportions  qu’on  est  disposé  à  lui 
attribuer,  et  peut  se  renfermer  dans  une  modification  peu  pro¬ 
fonde  du  caractère  ;  que  la  folie,  dût-elle  arriver  aux  dernières 
limites  de  la  démence,  succède  toujours  à  des  désordres  paraly¬ 
tiques  très-évidents  et  qui  souvent  l’ont  précédée  de  longue  date. 

Parmi  ces  propositions,  dont  quelques-unes  .avaient  été  ou  en¬ 
trevues  ou  formellement  émises,  toutes  n’entrainent  pas  égale¬ 
ment  notre  assentiment,  malgré  le  talent  avec  lequel  l’auteur  les 
a  soulenues.  En  dehors  du  tremblement  de  la  langue,  de  la  diffi¬ 
culté  caractéristique  de  la  parole,  à  combien  de  signes  voudrait- 
on  se  fier  pour  déclarer  l’existence  de  la  paralysie  générale  exemple 
de  tout  délire?  Qui  oserait  se  porter  garant  d’avoir  évjté  une  con¬ 
fusion  trop  facile  avec  le  delirium  l remens ,  la  paralysie  épilep¬ 
tique,  et  peut-être  même  la  paralysie  mercurielle?  Le  diagnostic 
comparé  de  ces  diverses  mandies  est  encore  plein  de  difficultés,  et 
le  Dr  Falret,  malgré  sa  longue  expérience,  après  avoir  esquissé  les 
caractères  différentiels,  finissait  toujours,  dans  ses  cours  et  avec 
raison,  par  en  appeler.au  temps  et  aux  symptômes  ultérieurs  pour 
confirmer  le  diagnostic:  Nous  n’hésitons  pas  à  reconnaître,  avec 
M.  Lunier,  qui  l’a  prouvé  surabondamment,  l’exactitude  de  la 
doctrine  soutenue  par  M.  Baillarger  :  que  la  démence,  et  même 
l’aliénation  bien  tranchée,  appartiennent  à  la  seconde  période  de 
la  paralysie.  Reste  à  savoir  jusqu’où  la  première  période  est  sus¬ 
ceptible  de  s’étendre , quelle  est  sa  durée,  et  surtout  jusqu’à  quel 
point  le  malade  est  préservé;  d’aberrations  légères,  mais  sensibles 
pour  un  observateur  expérimenté.  Si  les  faits  dont  M.  Lunier  a 
enrichi  la  science  ne  laissaient  aucune  prise  au  doute,  la  question 
serait  résolue;  il  serait  démontré  que  la  paralysie  peut  durer  des 
mois  entiers,  et  marcher  même  vers  l’amélioration  sans  perturba¬ 
tion  et  sans  affaiblissement  considérable  de  l’intelligence.  Mal¬ 
heureusement  il  manque  pour  nous,  à  ces  observations  délicates 
et  consciencieuses,  une  dernière  sanction ,  celle  du  temps.  Les  ma¬ 
lades  ont  quitté  l’hôpital  améliorés  ou  fatigués  d’un  séjoùr  qüi  ne 
leur  procurait  aucun  soulagement  ,  et  l’auteur  ignore  forcément 
ce  qu’ils'sout  devenus  depuis.  N’est-il  pas  à  craindre  que,  placé 
dans  des  conditions  exactement  inverses  de  celles  où  se  trouvent 
les  médecins  d’aliénés,  il  n’ait  subi  aussi  à  quelque  degré  l’in¬ 
fluence  dé  sa  position. 

Ces  réserves  de  notre  part  n’équivalent  pas  à  une  négation.  La 
manière  distinguée  dont  M.  Lunier  a  traité  ce  sujet,  l’esprit  de 
saine  critique  et  l’érudition  dont  il  a  fait  preuve,  nous  font  dé¬ 
sirer  vivement  que  l’auteur  continue  ses  recherches,  les  poursuive 
dans  la  même  direction ,  et  assigne  au  délire  sa  véritable  place 
dans  l’histoire  de  la  paralysie  générale.  Ch.  L. 


Rignoox,  Imprimeur  .de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monsicur-le- Prince,  29  Ht. 


ARCHIVES  GÉNÉRALES 

DE  MÉDECINE. 


Mars  iSSO. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


RECHERCHES  CLINIQUES  SUR  l’ ÉCLAMPSIE  HES  ENFANTS; 

Par  le  Dr  c.  osBANfAH,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Sous  le  nom  d 'éclampsie,  on  décrivait  autrefois  la  plupart 
désaffections  convulsives  des  enfants.  Culjen  et  J.  Frank iîc' 
l’ont  point  distinguée  de  l’épilepsie.  M.  Brachet,  dans  son 
ouvrage  sur  les  convulsions,  où  se  trouvent  réunies  une  foule 
d’observations  intéressantes,  sépare  bien  l’épilepsie  ;  mais  il 
réunit  toutes  les  autres  convulsions  dans  une  description 
commune. 

Cependant  plusieurs  médecinsont  fait  de  l’éclampsie  une  ma¬ 
ladie  distincte.  MM.  Dugès,  Guersant  et  Blache,  Valieix,  l’ont 
considérée  comme  telle ,  et  néanmoins  ils  font  rentrer  dans 
la  description  qu’ils  en  donnent,  les  uns  certaines  convul¬ 
sions  symptomatiques ,  les  autres  l’asthme  de  Kopp ,  le  tris- 
mus  des  nouveau -nés,  etc.  Dans  une  thèse  remarquable, 
soutenue  en  1847,  M.  Duclos,  de  Tours,  considère  l’éclampsie 
comme  un  type  morbide  ,  une  pèce  distincte ,  au  même  titre 
que  l’épilepsie ,  l’hystérie  et  les  autres  névroses;  mais  il 
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ajoute  quë  l’on  doit  comprendre  sous  ce  nom  toutes  les  con¬ 
vulsions  sans  lésions  matérielles  qui  surviennent  au  début 
d’une  fièvre  éruptive,  dans  le  cours  d’une  pneumonie,  d’une 
coqueluche,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  forme,  convulsive, 
tonique  ou  clonique,  partielle  ou  générale ,  intermittente  ou 
continue.  Il  a  cherché  à  démontrer  comment  toutes  les  con¬ 
vulsions  se  rattachaient  les  unes  aux  autres ,  depuis  le  trem¬ 
blement  partiel  d’un  muscle  ou  d’un  membre  j  usqu’aux  spas¬ 
mes  généraux  ;  comment  les  convulsions  isolées  devenaient 
intermittentes,  puis  rémittentes,  puis  continues,  et  arrivaient 
enfin  à  la  contracture  tonique  et  au  tétanos.  Pour  lui ,  toutes 
ces  différences  ne  seraient  que  des  variétés,  que  les  degrés 
d’une  seule  maladie,  et  il  les  décrit  toutes  ensemble  sous  le 
même  nom. 

Comme  on  le  voit ,  la  science  est  loin  d’être  fixée  sur  le  su¬ 
jet  qui  nous  occupe.  L’éclampsie  n’est-elle  qu’un  symptôme, 
ou  constitue-t-elle  une  espèce  morbide?  Si  c’est  une  maladie, 
n’est-elle  qu’une  forme  de  l’épilepsie  ( epilepsia  infantum )? 
ou  bien  encore,  doit -on  y  faire  rentrer  toute  espèce  de  con¬ 
vulsions  ou  de  contractures  sans  lésion  cérébrale  primitive? 

Pour  nous,  y  nous  croyons  que  cette  part  qu’on  lui  ferait 
serait  beaucoup  trop  large ,  et  qu’on  arriverait  ainsi  à  con¬ 
fondre  des  affections  qui  doivent  être  distinguées  avec  soin. 
Nous  tâcherons  de  démontrer  que  l’éclampsie  présente  des 
phénomènes,  une  marche,  des  lésions  bien  définies,  et  une  in¬ 
dépendance  complète,  c’est-à-dire  tous  les  caractères  d’une 
maladie;  qu’elle  doit  être  soigneusement  distinguée  de  l’é¬ 
pilepsie,  et  que  sa  forme  convulsive  se  manifeste  avec  des  ca 
ractères  assez  tranchés,  assez  constants,  pour  qu’on  puisse  la 
distinguer  de  toute  autre  convulsion,  même  sans  lésion  céré¬ 
brale. 

Parfois  cependant  on  trouvera  des  cas  douteux,  dans  les¬ 
quels  il  sera  difficile  de  distinguer  deux  formes  convulsives 
d’après  leur  seule  expression  extérieure. 
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Mais  pourquoi  se  borner  alors  à  un  seul  caractère  pour 
établir  le  diagnostic  ?  IL  est  des  phénomènes  trop  négligés 
et  dont  une  Observation  attentive  pourrait  retirer  des  rensei¬ 
gnements  précieux. 

Nous  voulons  parler  de  l’état  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion:  le  pouls,  dont  les  modifications  nombreuses  sont  si 
utiles  au  médecin,  et  la  respiration,  à  laquelle  Bagliyi  ajou¬ 
tait  tant  d’importance,  qu’il  fondait  tous  ses  diagnostics  sur 
l’état  de  cette  fonction. 

Considérés  dans  l’éclampsie,  ces  deux  symptômes  offrent 
des  caractères  tels,  qu’ils  suffisent ,  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  pour  la  distinguer  des  affections  qui  lui  ressemblent. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  l’éclampsie  produit  des  acc  d  nts 
nombreux  et  peu  étudiés.  A  la  suite  de  ses  attaques,  survien¬ 
nent  des  contractions  musculaires,  qui  amènent  des  dévia¬ 
tions  des  os,  des  torticolis,  des  pieds-bots. 

Dans  la  violence  des  accès,  souvent  il  se  produit  des  hé¬ 
morrhagies  cérébrales  ou  méningées,  qui  amènent  à  leur 
tour  des  paralysies ,  des  atrophies  musculaires,  des  arrêts  de 
développement. 

Toutes  ces  lésions  font  partie  de  la  maladie  qui  nous  oc¬ 
cupe  ;  elles  y  trouvent  leur  raison  d’être  et  leurs  causes.  Ha¬ 
bitué  par  l’anatomie  pathologique  à  se  rendre  compte  des 
phénomènes  observés ,  on  cherche  d’abord  dans  ces  hémor¬ 
rhagies  la  cause  de  l’état  convulsif  ;  il  n’en  est  rien.  Les  accès 
éclamptiques  précèdent  les  lésions  indiquées  et  peuvent  exis¬ 
ter  sans  elles.  . 

L’hémorrhagie  méningée ,  au  contraire,  succède  aux  atta¬ 
ques  plus  ou  moins  répétées,  et,  quand  elle  survient,  elle 
s’annonce  toujours  par  une  série  de  phénomènes  nouvèaüx. 

En  effet ,  il  ne  faut  pas  s’y  tromper  :  s’il  est  un  grand  nom¬ 
bre  de  névroses  dont  l’existence  se  rattache  à  une  lésion  pri¬ 
mitive  appréciable,  il  en  est  d’autres,  isolées  dans  l’origine, 
qui  donnent  à  leur  tour  naissance  à  des  lésions  secondaires  ; 
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de  simples  troubles  de  l’innervation  peuvent  ainsi  détermi¬ 
ner  des  modifications  plus  ou  moins  profondes  dans  l’état  des 
organes  ;  à  la  suite  d’une  névralgie  orbitaire,  survient  la  rou¬ 
geur  de  l’œil,  la  sciatique  produit  des  atrophies  musculaires , 
les  accès  violents  de  gastralgie  déterminent  des  congestions  à 
l’estomac,  et  parfois  même  un  certain  degré  d’inflammation. 
Et  toutes  ces  lésions ,  bien  loin  d’être  la  cause  des  accidents 
nerveux,  y  trouvent,  au  contraire,  leur  raison  d’être  :  elles  en 
dérivent  comme  des  effets  directs,  puis ,  une  fois  que  la  cause 
a  cessé  d’agir,  les  accidents  disparaissent  s’ils  sont  légers,  ou 
bien,  prenant  une  vie  nouvelle,  ils  persistent  d’une  manière 
indéfinie  à  l’état  de  lésion  organique. 

Il  en  est  ainsi  pour  l’hémorrhagie  méningée  :  dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  le  point  de  départ  de  tous  les  accidents  se 
trouve  dans  les  phénomènes  cérébraux ,  et  l’épanchement  san¬ 
guin  s’y  rapporte  comme  à  sa  cause  première.  Une  fois  les 
accidents  convulsifs  arrêtés ,  la  lésion  persiste  néanmoins,  et 
produit  une  série  de  phénomènes  qui  lui  sont  propres. 

En  résumé,  nous  diviserons  ce  mémoire  en  trois  parties  : 

Dans  la  première,  nous  chercherons  à  décrire  les  symptômes 
de  l’éclampsie,  sa  marche,  son  évolution,  ses  accès. 

.  Dans  la  deuxième,  nous  en  ferons  l’anatomie  pathologique, 
et  nous  développerons  les  idées  que  nous  avons  émises  sur 
l’origine  des  contractures  musculaires',  permanentes ,  et  des 
hémorrhagies  méningées. 

Dans  la  troisième,  nous  chercherons  à  distinguer  cette 
maladie  de  toutes  les  affections  auxquelles  elle  ressemble, 
principalement  des  attaques  épileptiques ,  et  de  ces  convul¬ 
sions  qui  surviennent,  à  titre  de  symptômes,  dans  le  cours 
d’une  foule  de  maladies ,  et  avec  lesquelles  on  l’a  trop  sou¬ 
vent  confondue. 

Nos  recherches  ont  été  faites  en  1847,  à  l’hôpital  des  En¬ 
fants  ,  dans  le  service  de  Guersant  père  ;  nous  devons  à  la 
mémoire  de  ce  maître  si  honorable  et  si  regretté  un  souye- 
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nir  de  vive  reconnaissance  pour  les  conseils  dont  il  nous  a 
constammen  tlion  or 

De  l’âge  où  survient  l'éclampsie. 

L’éclampsie  est  une  maladie  de  la  première  enfance  ;  elle 
survient  quelques  jours  ou  quelques  mois  après  la  naissance, 
souvent  aussi  elle  attaque  les  enfants  au  moment  môme  où  ils 
viennent  au  monde.  Dugès  l’a  remarquée  à  la  suite  des  accou¬ 
chements  pénibles ,  où  le  travail  avait  duré  longtemps. 

C’est  une  question  de  savoir  si  l’éclampsie  peut  attaquer 
les  enfants  dans  le  sein  de  leur  mère,  pendant  la  vie  intra- 
utérine.  Malgré  la  difficulté  inhérente  à  un  pareil  sujet,  nous 
croyons  que  cela  est  possible ,  nous  réservant  de  donner  plus 
tard  les  preuves  qui  paraissent  les  plus  propres  à  éclairer  la 
question. 

A  mesure  que  l’enfant  avance  en  âge,  ces  convulsions  de¬ 
viennent  moins  fréquentes  ;  elles  persistent  plus  longtemps 
quand  elles  affectent  la  forme  périodique,  et  il  n’est  pas  rare 
de  voir  des  enfants  de  5,  de  7  ans,  en  éprouver  de  nombreux 
accès;  elles, se  prolongent  parfois  alors  jusqu’à  la  puberté! 
Mais  au  delà  elles  sont  extrêmement  rares;  nous  n’en  con¬ 
naissons  qu’un  seul  exemple.  Un  jeune  homme  de  21  ans, 
convalescent  depuis  un  mois  de  la  fièvre  typhoïde ,  fut  pris 
tout  à  coup,  à  la  suite  d’un  écart  de  régime,  de  convulsions 
violentes,  revenant  par  accès,  se  terminant  par  du  coma,-  sans 
écume  ni  ronflement ,  et  qui ,  après  avoir  duré  pendant  près 
de  douze  heures,  cessèrent  pour  ne  plus  revenir. 

L’éclampsie  se  présente  sous  trois  formes  :  1°  les  convul¬ 
sions  internes  ou  petites  cenvulsions  ;  2°  les  grandes  con¬ 
vulsions,  3°  Informe  périodique. 

De  ces  trois  formes,  nous  ne  décrirons  ici  que  la  seconde, 
ou  les  grandes  convulsions  ;  elle  est  en  effet  la  plus  commune 
et  la  plus  importante,  La  forme  périodique  n’en  diffère  que 
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par  ses  attaques  plus  nombreuses  .et  plus  répétées  à  certains 
intervalles  ;  et  les  convulsions  internes,  bornées  dans  leurs 
phénomènes,  sont  rarement  d’un  pronostic  funeste.  Envisa¬ 
ger  l’éclampsie  sous  toutes  ses  faces  eut  été  un  travail  trop 
étendu  ;  plus  tard,  nous  essayerons  peut-être  de  compléter 
cette  étude,  et  d’y  ajouter  ce  que  le  manque  de  temps  et 
d’espace  nous  force  d’y  retrancher  pour  cette  fois. 

Forme  commune  de  l'éclampsie,  ou  grandes  convulsions. 

lre  Période ,  convulsive.  L’existence  des  prodromes  n’est 
pas  constante  avant  les  grandes  convulsions,  mais  il  en  existe 
souvent.  Les  plus  ordinaires  sont  la  fixité  du  regard,  la 
frayeur,  la  taciturnité,  une  irascibilité  très-grande,  une  rou¬ 
geur  et  une  pâleur  alternative  des  joues,  ou  bien  encore  l’ar¬ 
rêt  subit  des  fonctions  digestives ,  accompagné  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  ou  bilieux. 

Chose  remarquable,  la  fréquence  du  pouls  précède  par¬ 
fois  la  convulsion,  et  devient  alors  un  de  ses  prodromes  les 
plus  importants.  Cette  accélération  du  pouls  survient  alors 
plusieurs  heures  d’avance ,  et  accompagne  les  convulsions , 
pendant  toute  leur  durée ,  avec  des  variations  rapides  d’in¬ 
tensité  et  de  nombre  (obs.  1, 2,  3, 10). 

Après  de  pareils  prodromes,  tout  à  coup,  soit  le  jour,  soit 
la  nuit,  l’œil  devient  fixe,  puis  se  tourne,  se  promène  à  droite 
et  à  gauche,  se  cache  en  haut  ;  la  pupille  ne  parait  plus  sen¬ 
sible  à  la  lumière.  Les  membres ,  étendus  d’abord,  se  fléchis¬ 
sent  à  angle  droit,  et  se  mettent  à  exécuter  des  mouvements 
de  va-et-vient ,  par  secousses  régulières  et  répétées  de  seconde 
en  seconde;  les  doigts  se  plient,  les  mains  se  ferment,  le  pouce 
en  dedans  ;  le  front  se  ride,  les  sourcils  se  rapprochent. 

La  bouche  est  entraînée  de  côté  par  des  mouvements  brus¬ 
ques  et  rapides ,  les  joues  se  contractent,  les  paupières  s’ou¬ 
vrent  et  se  ferment ,  l’aile  du  nez  et  la  commissure  labiale  sont 
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vivement  attirées  en  liaut.  Il  vient  quelquefois  à  la  bouche 
une  salive  écumeuse  qui  coule  entre  les  dents;  mais  ce  signe 
n’existe  pas  toujours.  Les  dents  se  choquent  avec  violence 
jusqu’à  ce  que  le  trisraus  arrive.  Les  muscles  de  la  face,  ceux 
des  mains  et  des  bras  seulement  ou  de  toute  une  moitié  du 
corps,  subissent  des  alternatives  d’extension  et  de  relâchement 
qui  peuvent  se  succéder  avec  une  grande  vitesse.  Quelquefois 
il  existe  dès  mouvements  désordonnés  dans  l’autre  moitié  du 
corps;  mais  l’état  convulsif  est  rarement  général,  ou  du 
moins,  il  est  toujours  beaucoup  plus  prononcé  d’un  côté  que 
de  l’autre.  Quand  plusieurs  accès  se  succèdent,  ils  se  repro¬ 
duisent  parfois  du  même  côté  ;  mais  ils  peuvent  aussi  alterner 
à  droite  et  à  gauche,  en  sorte  que  les  deux  moitiés  du  corps 
se  trouvent  successivement  agitées  ou  tranquilles. 

La  respiration  offre  un  caractère  tout  particulier,  qui  n’a 
point  encore  été  décrit,  et  sur  lequel  nous  appelons  l’atten¬ 
tion  d’une  manière  toute  spéciale,  comme  signe  important 
pour  le  diagnostic.  Elle  n’est  point  arrêtée  ni  suspendue,  mais 
elle  se  fait  avec  peine  et  s’accélère.  Le  pharynx  monte  et  des¬ 
cend,  exécute  sans  cesse  des  mouvements  de  déglutition  ;  l’en¬ 
fant  semble  avaler  l’air  plutôt  que  respirer;  d’autres  fois  il 
saisit  à  la  volée  l’instant  où  les  muscles  sont  un  peu  relâchés 
pour  aspirer  l’air  extérieur,  qu’il  rejette  ensuiteavec  une  plainte 
brève  et  saccadée  (obs.  11). 

La  connaissance  jusque-là  peut,  dans  certains  cas,  être 
encore  conservée.  L’enfant  aperçoit  confusément  les  objets  ; 
il  semble  n’qvoir  pas  perdu  entièrement  la  conscience  de  lui- 
même,  et  paraît  comprendre  la  parole. 

Mais  dans  la  plus  grande  violence  des  accès,  et  souvent 
dès  l’origine ,  la  connaissance  se  perd  ,  la  figure  devient  pâle 
ou  rougit  fortement,  la  respiration  s’embarrasse.  Nous  devons 
noter  ici,  comme  phénomène  important,  l’absence  de  l’aspect 
hideux  de  la  face  ,  quoiqu’elle  soit  à  chaque  instant  tiraillée 
et  déformée  par  les  contractions  musculaires. 
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On  observe  souvent  un  ballonnement  énorme  du  ventre, 
un  météorisme,  une  dureté,  qui  ne  cèdent  point  à  la  pression, 
et  qui  s’accompagnent  d’une  constipation  'opiniâtre,  Ce  signe 
qui  se  rencontre  presque  exclusivement  dans  l’éclampsie,  de¬ 
vient,  lorsqu’il  existe,  un  élément  important  du  diagnostic. 

État  dé  la  peau.  La  peau  est  chaude ,  brûlante  et  sè¬ 
che  (obs.  1,3,  10,  13);  on  ne  la  voit  pas  se  couvrir  de 
sueurs.  Cette  chaleur,  aussi  bien  que  le  météorisme,  survient 
brusquement  et  disparaît  de  même  ,  si  l’accès  ne  doit  point 
recommencer;  elle  persiste,  au  contraire,  s’il  doit  revenir. 

Parfois  elle  se  localise  sur  certaines  parties  du  corps,  ou 
bien,  sans  cesser  ailleurs,  elle  devient  beaucoup  plus  intense 
en  quelque  point  déterminé,  comme  au  sommet  de  la  tête, 
au  niveau  des  fontanelles,  etc.  (obs.  13). 

Pendant  l’attaque,  le  pouls  est  d’une  fréquence  extrême, 
il  monte  à  140,  180,  et  même  plus  haut;  alors  il  est 
très-petit  ou  irrégulier  de  force,  c’est  à  peine  si  on  peut  le 
compter  (obs.  10,  13).  Ce  n’est  point  cependant  uhe  fiè¬ 
vre  véritable  (à  moins  de  complications  inflammatoires):  cha¬ 
leur  brûlante  de  la  peau,  accélération  du  pouls,  tels  sont  les 
phénomènes  qui  existent.  On  ne  remarque  ni  frisson  initial 
ni  sueurs  terminales.  Souvent  le  pouls  est  déjà  très-haut,  que 
l’enfant  joue  encore;  mais  il  est  irritable,  rougit  et  pâlit: 
c’est  alors  que  la  moindre  cause  occasionnelle  détermine  l’in¬ 
vasion  de  l’état  convulsif. 

A  mesure  que  les  convulsions  se  prolongent ,  les  mem¬ 
bres  se  contractent ;  il  survient  dans  les  principales  ar¬ 
ticulations  une  tension,  une  roideur,  à  laquelle  p'euvent 
participer  les  membres  qui  n’ont  point  été  agités.  Les  mâ¬ 
choires  sont  alors  fortement  serrées,  la  pointe  de  la  langue 
relevée  vers  la  voûte  palatine  et  appliquée  contre  elle,  la 
tête  renversée  en  arrière,  les  jambes  étendues,  les  bras  plus 
souvent  pliés  à  angle  droit,  et  la  main  fermée.  Néanmoins 
cette  contracture  n’est  jamais  telle  que  l’effort  du  chirurgien 
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né  puisse  ën  triompher;  elle  est.  aussi  bien  plus  prononcée  à 
la  fin  des  attaques  qu’à  leur  début. 

Deuxième  période ,  comateuse.  L’accès  convulsif  dure  de 
2  à  15  ou20  minutes.  A  la  suite,  l’enfant  peut  revenir  immé¬ 
diatement  à  lui,  mais  ce  n’est  point  le  cas  ordinaire.  Lorsque 
les  convulsions  ont  été  violentes  ou  longues,  et  même  souvent 
après  de  plus  légères ,  on  voit  l’enfant  tomber  dans  la  som¬ 
nolence  et  le  coma. 

Alors  sa  respiration  change  tout  à  fait  de  caractère  ;  elle 
devient  rare,  profonde ,  suspirieuse,  et  s’accompagne  pres¬ 
que  constamment  d’une  expiration  prolongée ,  plaintive , 
présentant  ainsi  une  expression  caractéristique  et  tout  à  fait 
propre  à  faire  distinguer  l’éclampsie  des  autres  convulsions 
(obs.  1, 11). 

Jamais,  au  début  de  ce  sommeil,  l’on  n’entend  de  ronfle¬ 
ment;  la  sensibilité  n’est  point  complètement  abolie,  mais 
l’enfant  reste  immobile ,  les  yeux  fermés ,  ou  bien,  de  temps 
à  autre,  il  agite  rapidement  sa  tête  à  droite  et  à  gauche, 
commesices  oscillations  calmaientou  diminuaientses  douleurs. 
On  voit  aussi  apparaître,  de  loin  en  loin,  quelques  mouve¬ 
ments  convulsifs  passagers  dans  les  yeux  ou  les  muscles  de 
la  face i  mouvements  qui  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et 
ne  tardent  pas  à  s’arrêter. 

Observation  I.  —  Attaque  isolée  d’éclampsie ,  précédée  de 
vomissements;  guérison.— Que rret  (François),  âgé  de 7  ans,  en¬ 
tra  dans  la  salle  Saint- Jean ,  au  n°  5 ,  le  28  avril  1847,  pour  une 
pleurésie  chronique.  Cet  enfant,  d’une  intelligence  vive  et  déve¬ 
loppée,  n’avait  jamais  eu  de  convulsions.  Son  état  resta  le  même 
jusqu’au  10  mai.  Ce  jour-là,  à  11  heures,  il  mangea  comme  les 
autres,  et  joua  comme  à  l’ordinaire;  mais  à  5  heures  du  soir,  il  se 
plaignit  de  mal  de  tête,  et  ayant  voulu  prendre  du  potage,  il  le 
vomit  presque  immédiatement.  Le  pouls  prit  en  même  temps  une 
très-^ranr/e  fréquence ,  et  la  peau  devint  très-chaude. 

Sur  les  8  heures  du  soir,  l’enfant  fut  pris  tout  à  coup  de  con¬ 
vulsions  cloniques  très-violentes,  occupant  surtout  le  côté  gauche 
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du  corps.  Les  yeux  étaient  tournés  en  haut,  tantôt  fixes,  tantôt 
roulant  dans  leurs  orbites  ;  les  pupilles  non  dilatées.  Les  muscles 
de  la  face  se  contractaient  rapidement,  et  des  deux  côtés;  mais  les 
mouvements  du  côté  gauche  étaient  bien  plus  violents ,  et  la  bou¬ 
che  était  à  chaque  instant  entraînée  de  ce  côté.  Les  doigts  étaient 
fermés  dans  la  main,  le  pouce  en  dedans,  et  se  contractaient  par 
secousses  régulières,  en  même  temps  que  les  autres  muscles.  Le 
poignet  gauche  se  pliait  sur  l’avant-bras,  celui-ci  sur  le  bras,  et  le 
bras  vers  l’épaule ,  et  ces  parties  exécutaient  des  mouvements  suc¬ 
cessifs  d’extension  et  de  flexion,  rapides  et  réguliers, 

Au  plus  fort  des  convulsions ,  les  membres  du  côté  droit  exécu¬ 
taient  des  mouvements  pareils,  mais  beaucoup  moins  intenses.  Les 
pieds  étaient  également  agités,  mais  les  genoux  et  les  cuisses 
étaient  roi  des  et  immobiles.  L’enfant  exécutait  sans  cesse  avec  le 
pharynx  des  mouvements  de  déglutition,  qui  alternaient  avec  une 
respiration  pénible,  entrecoupée,  singultueuse,  accompagnée  dans 
l’expiration  d’une  plainte  légère.  La  bouche  était  dans  un  état  de 
trismus  assez  fort,  il  s’en  échappait  une  écume  blanchâtre.  La  face 
était  naturelle  du  reste,  n’offrait  pas  l’aspect  hideux  que  l’on  re¬ 
marque  chez  les  épileptiques,  elle  n’était  ni  plus  rouge  ni  plus 
congestionnée  que  dans  l’état  de  santé.  11  n’y  avait  aucune  roidèur 
dans  le  tronc  ni  dans  le  cou;  au  contraire,  lorsqu’on  soulevait  le 
tronc,  la  tète  s’inclinait  du  côté  où  l’on  en  faisait  pencher  le  poids. 

La  connaissance  était  entièrement  perdue,  elle  ie  fut  pendant 
toute  la  durée  de  l’attaque.  (Compresses  froides  sur  la  tête,  bain 
tiède.) 

L’attaque  dura  près  de  trois  quarts  d’heure,  et  se  composa  de  trois 
accès  très-violents ,  d’environ  12  minutes  chacun,  séparés  par  des 
intervalles  de  coma,  où  il  n’y  avait  que  des  mouvements  convulsifs 
passagers,  mais  sans  retour  de  la  connaissance.  Au  bout  de  ce 
temps,  les  conVulsions  diminuèrent  rapidement,  et  bientôt  le 
petit  malade  entra  dans  une  sorte  de  somnolence,  de  coma  vigil, 
avec  résolution  complète  des  membres.  Quelques  mouvements  con¬ 
vulsifs  irréguliers  reparaissaient  encore,  de  temps  à  autre,  mais 
ils  ne  tardèrent  pas  à  céder  complètement. 

La  respiration  changea  de  caractère  :  au  lieu  d’être  saCcadée,  pé¬ 
nible  ,  bruyante,  elle  devint  rare  et  faible,  et  pendant  l’expiration, 
au  lieu  d’une  plainte  brève  et  saccadée,  l’on  entendait  un  cri  long 
et  plaintif.  La  connaissance  était  toujours  perdue,  le  pouls  assez 
fort  et  toujours  très-fréquent.  On  fit  prendre  au  malade  :  tartre 
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stibié  O,  05;  mais  ce  fut  en  vain  qu’on  s’efforça  d'exciter  le  vo¬ 
missement  avec  de  l’eau  cbaude  ou  les  barbes  d’une  plume,  et  la 
somnolence  continuant,  l’on  était  sur  le  point  de  recourir  5  d'au¬ 
tres  moyens,  lorsque,  au  bout  de  deux  heures,  l’enfant  vomit 
abondamment  et  à  plusieurs  reprises,  retrouva  toute  sa  connais¬ 
sance,  et  après  avoir  parlé  pendant  une  demi-heure,  comme  s’il 
n’avait  rien  eu ,  s’endormit  tranquillement  pour  le.reste  de  la  nuit. 
Le  lendemain  malin,  il  ne  lui  restait  plus  qu’un  peu  de  fréquence 
du  pouls,  qui  ne  tarda  pas  à  disparaître;  l’appétit  était  revenu,  et 
l’enfant  n’eut  pas  d’autre  attaque,  pendant  le  reste  de  son  séjour 
à  l’hôpital,  qui  fut  de  près  d’un  mois. 

Pendant  la  deuxième  période ,  le  pouls  garde  encore  une 
fréquence  assez  grande  ,  il  est  fort,  développé;  mais  si  l’en¬ 
fant  est  très -affaibli,  il  est  aussi  faible  et  sans  résistance.  11 
baisse  ensuite  rapidement ,  à  mesure  que  la  crise  s’éloigne. 

Après  un  coma  qui  peut  ne  durer  qu’une  demi-heure,  ou 
se  prolonger  pendant  3 ,  6  heures ,  et  même  davantage ,  l’en¬ 
fant  retrouve  brusquement  sa  connaissance  et  l’usage  de  toutes 
ses  facultés;  il  semble  n’avoir  rien  éprouvé,  désire  recom¬ 
mencer  ses  jeux  ,  et  demande  de  la  nourriture. 

Mais  il  est  rare  que  le  petit  malade  en  soit  quitte  pour  un 
seul  accès;  ceux-ci  peuvent  se  succéder  très-rapidement  ou 
revenir  à  distances  plus  ou  moins  longues.  Plusieurs  accès 
constituent  une  attaque;  certains  malades  ont  des  attaques 
composées  de  trois  accès,  d’autres  de  cinq.  On  a  vu  cet  état  se 
prolonger  pendant  une  journée  entière. 

Lorsque  les  accès  se  rapprochent;  leur  succession  est  quel¬ 
quefois  si  rapide,  que  la  deuxième  période  ou  le  coma  n’a  pas 
le  temps  de  se  produire  ;  les  accès  deviennent  pour  ainsi  dire 
subintrants  ;  la  fin  du  premier  ne  s’annonce  que  par  la  vio¬ 
lence  moindre  des  mouvements  convulsifs ,  le  commencement 
du  deuxième  par  leur  aggravation  subite  (observation  13).  Il 
est  remarquable  qu’une  constipation  opiniâtre  persiste  entre 
des  attaques  même  assez  éloignées.  Alors  aussi  le  pouls  reste 
fréquent,  la  peaq  chaude,  le  ventre  ballonné,  et  tant  que  ces 
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phénomènes  n’ont  pas  disparu ,  il  ne  peut  y  avoir  de  sécu¬ 
rité  ;  le  médecin  doit  toujours  craindre  le  retour  des  accidents 
nerveux.  De  tous  ces  symptômes,  le  plus  constant ,  le  plus  di¬ 
gne  aussi  d’attention ,  c’est  la  fréquence  du  pouls. 

Il  importe  beaucoup  de  savoir  qu’elle  peut  précéder  l’é¬ 
clampsie,  l’accompagner  dans  ses  attaques,  persister  dans 
leur  intervalle,  et  durer  encore  plusieurs  heures  après  leur 
terminaison  complète. 

Eu  effet,  dans  certains  cas,  elle  s’accompagne  de  phéno¬ 
mènes  inattendus,  de  délire  par  exemple,  comme  on  peut  le 
voir  dans  la  3e  observation  ;  elle  simule  alors  la  ménin¬ 
gite. 

Si  l’on  méconnaît  la  cause  de  cette  accélération  du  pouls , 
son  point  de  départ,  et  qu’on  la  traite  par  des  remèdes  trop 
énergiques,  mais  en  rapport  avec  l’idée  qu’on  s’est  fait  de  la 
maladie,  les  accidents  s’aggravent  et  la  mort  survient;  tan¬ 
dis  qu’une  sage  lenteur,  un  diagnostic  fidèle,  peuvent  sauver 
la  vie  du  malade. 

Les  saignées  faites  pendant  le  cours  de  cet  étatfébrile  n’ont 
point  donné  de  sang  couenneux  ;  cette  seule  circonstance  suf¬ 
firait  pour  éloigner  l’idée  d’une  phlegmasie,  mais  l’on  ne  peut 
pas  toujours  recourir  impunément  à  ce  moyen  de  diagnostic. 

Obs.  II.  —  Eclampsie  ;  prodromes  de  vomissement  et  de  fiè¬ 
vre  ,  convulsions  ,  fièvre  persistante;  nouvelles  convulsions , 
la  fièvre  cesse;  guérison  subite  et  complète •  —  Une  enfant 
dé  3  ans ,  robuste  et  bien  développée ,  très-bien  portante  , 
alla  se  promener  à  la  campagne  le  10  juin  1847;  elle  mangea 
beaucoup ,  et  se  fatigua  en  revenant. 

Au  retour ,  dans  la  soirée ,  elle  fut  prise  de  mal  de  tète ,  vomit  à 
diverses  reprises  les  aliments  qu’elle  avait  pris;  son  pouls  devint 
fréquent,  et  la  peau  chaude. 

Malgré  le  vomissement,  le  ventre  resta  très-ballonné,  l’enfant 
s’endormit  d’un  sommeil  pénible  et  agité;  vers  le  milieu  de  la 
nuit,  elle  fut  prise  de  convulsions  violentes,  qui  durèrent  près 
d’une  heure ,  en  plusieurs  attaques.  Les  convulsions  étaient  passée^ , 
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et  la  fièvre  persistait;  la  peau  conservait  sa  chaleur,  le  pouls  une 
grande  fréquence  :  aussi,  à  10  heures  du  matin,  de  nouvelles  con¬ 
vulsions  se  déclarèrent,  plus  violentes  que  les  premières;  elles  fu¬ 
rent  suivies  d’un  coma  qui  dura  près  de  3  heures.  On  mit,  pen- 
dantce  temps-là,  huit  sangsues  à  l’épigastre.  Au  bout  de  3  heures, 
l’enfant  revint  à  elle ,  tranquille  et  gaie,  demandant  à  manger.  La 
peau  était  fraîche,  le  pouls  naturel ,  toute  fièvre  avait  disparu,  et 
les  convulsions  ne  recommencèrent  pas. 

Obs.  111.  —  Eclampsie ,  fièvre ,  délire ,  simulant  une  ménin¬ 
gite  ;  guérison  au  bout  de  trois  jours.  —  Une  enfant  de  4  ans 
1)2,  d’une  constitution  forte,  habitant  une  chambre  étroilé,  mal 
aérée,  ne  sortant  presque  jamais,  probablement  mal  nourrie, 
jouissant  cependant  d’une  bonne  santé  antécédente,  fut  prise  tout 
à  coup ,  sans  prodromes ,  au  milieu  de  la  nuit  du  7  au  8  mai  1845, 
des  symptômes  suivants:  soif  vive,  satisfaite  avec  un  liquide 
froid  ;  frissons  immédiats ,  convulsions ,  perte  de  connaissance, 
chaleur  très-vive,  et  fièvre.  Les  convulsions  consistaient  dans  une 
roideur  générale,  avec  agitation  des  membres,  contorsions  de  la 
face, sans  écume,  ni  lividité  des  traits  ;  elles  étaient  suivies  d’une 
sorte  de  coma,  avec  jactitation  ;  il  y  avait  un  peu  de  toux ,  la  res¬ 
piration  était  gênée,  pas  de  râles  dans  la  poitrine.  Constipa¬ 
tion,  pas  de  vomissements.  (Huit  sangsues  derrière  les  oreilles, 
sinapismes  ;  potion  purgative ,  que  l’enfant  ne  veut  pas  prendre  à 
cause  de  son  goût  désagréable.)  Le  soir,  les  sangsues  coulaient  en¬ 
core  ;  il  y  avait  eu  de  la  pâleur  de  la  face  et  de  là  diminution  dans 
le  mouvement  fébrile;  mais  à  l’arrivée  du  médecin ,  la  fièvre  avait 
repris  toute  son  intensité.  Dans  la  journée ,  il  n’y  a  pas  eu  de  con¬ 
vulsions  proprement  dites ,  mais  seulement  une  sorte  d’agitation. 
(  Calomel ,  0 ,40 ,  en  4  prises .  ) 

9  mai.  La  nuit  a  été  mauvaise,  il  y  a  eu  de  nouvelles  convul¬ 
sions  et  An  délire  ;  les  sangsues  ont  coulé  jusqu*au  matin.  Le  pouls 
est  toujours  très-fréquent,  mais  moins  dur  qu’hier  ;  la  peau  est 
très-chaude.  L’enfant  a  cependant  un  peu  de  connaissance ,  la  res¬ 
piration  est  plus  libre  ;  la  constipation  a  persisté,  malgré  le  ca¬ 
lomel.  (Émétique  en  lavage ,  0, 10;  deux  vésicatoires  aux  cuisses.) 
Le  soir,  un  peu  d’amélioration;  la  fièvre  est  moins  vive,  la  con¬ 
naissance  plus  complète,  l’agitation  continue.  Quatre  selles  li¬ 
quides  et  noirâtres. 

10  mcti  au  soir.  La  nuit  précédente  a  été  mauvaise  ;  agilàlion, 


270  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

délire.  Mais  depuis  le  matin ,  amélioration  considérable.  -—  Le 
soir,  il  n’y  a  plus  de  fièvre-,  appétit,  gaieté.  (Bouillon  aux  her¬ 
bes;  émétique  en  lavage,  0,05.  )  Les  jours  suivants,  guérison 
complète,  sans  retour  des  accidents. 

Terminaisons  de  V éclampsie  et  accidents  consécutifs. 

Après  avoir  décrit  l’attaque  convulsive  et  ses  phénomènes 
les  plus  dignes  d’attention,  nous  nous  trouvons  naturelle¬ 
ment  conduit  à  parler  de  ses  terminaisons  diverses  et  des  lé¬ 
sions  graves  qui  en  sont  fréquemment  la  conséquence.  Nous 
avons  déjà  indiqué  la  terminaison  la  plus  heureuse,  et  com¬ 
ment  ,  après  un  coma  de  quelques  heures ,  l’enfant  retrouvait 
rapidement  la  santé. 

L’attaque  se  termine  sans  crise  apparente  ;  il  n’est  pas  rare 
néanmoins  de  voir  des  vomissements  terminer  brusquement 
l’attaque  et  devenir  le  signe  d’une  amélioration  définitive,  de 
même  que  nous  les  avons  vu  précéder  les  convulsions  et  en 
former  les  prodromes. 

D’autres  fois  c’est  un .  sommeil  profond  qui  s’empare  de 
l’enfant,  sommeil  bien  différent  du  coma  consécutif;  son 
calme,  sa  régularité,  contrastent  vivement  avec  l’agitation 
oh  se  trouvait  naguère  le  petit  malade. 

Si  la  terminaison  de  l’éclampsie  est  fréquemment  heureuse, 
on  a  vu  d’autres  fois  les  convulsions  devenir  si  fortes  et  se 
renouveler  si  fréquemment,  à  des  intervalles  inappréciables, 
que  les  enfants  succombaient  dans  la  violence  des  convul¬ 
sions  (obser  v  ation  1 1  ). 

11  est  probable  alors  que,  les  muscles  inspirateurs  partageant 
l’état  de  spasme  des  autres  muscles ,  la  respiration  ne  peut 
plus  s’exécuter  d’une  manière  efficace;  l’hématose,  à  son  tour, 
ne  peut  avoir  lieu ,  le  poumon  et  le  cerveau  se  congestionnent 
de  plus  en  plus,  et  l'enfant  meurt  par  asphyxie  ou  par  conges¬ 
tion  cérébrale.  M.  Düclos,  dans  sa  thèse,  a  parfaitement  dé¬ 
crit  le  mécanisme  d’après  lequel  se  produisent  ces  phëno- 
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mènes;  il  regarde  en  outre  eomme  probable  que  la  mort  sur¬ 
vient  plus  d’une  fois  par  syncope  (thèse  1847): 

Mais,  sans  produire  immédiatement  la  mort ,  les  accès  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  divers  accidents.  On  voit ,  par  exemple , 
un  côté  du  corps ,  au  lieu  de  reprendre  ses  mouvements  natu¬ 
rels,  rester  roide  dans  un  état  de  rotation  et  de  contracture 
permanente.  D’autres  fois  cet  état  est  partiel  ;  c’est  un  pied, 
une  main,  un  poignet,  un  coude,  ou  quelque  muscle  du  tronc. 
M.  Bouchut  cite  l’exemple  d’un  enfant  qui  conserva,  à  la  suite 
de  l’éclampsie ,  un  torticolis  par  rétraction  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  ;  un  autre  conserva,  pendant  plusieurs  semaines, 
une  contracture  du  bras  qui  se  dissipa  graduellement  dans 
l’espace  d’un  mois  (Bouchut ,  Mal.  des  enf.  nouveau-nés). 

Si  l’on  n’y  fait  pas  attention ,  si  on  ne  les  soigne  pas  dès  le 
début,  ces  contractures  peuvent  durer  très- longtemps  et 
même  persévérer  toute  la  vie;  lorsqu’elles  occupent  les  mus¬ 
cles  de  la  jambe  et  du  pied,  elles  deviennent  la  cause,  l’ori¬ 
gine  d’un  certain  nombre  de  pieds-bots.  On  en  trouve  un 
exemple  dans  les  consultations  de  Dumas,  et  nous  en  ayons 
observé  un  autre  à  l’hôpital  des  Enfants  (observation  4). 

Tous  ces  faits  viennent  complètement  à  l’appui  des  remar¬ 
quables  travaux  de  M.  Jules  Guérin  sur  l’étiologie  des  pieds- 
bots  et  les  convulsions  considérées  comme  cause  de  rétrac¬ 
tions  musculaires.  Bien  plus,  nous  citerons  une  observation 
extraite  de  son  mémoire,  et  qui  prouve,  d’une  manière  in¬ 
contestable  ,  que  l’éclampsie  peut  attaquer  l’enfant  dans  le 
sein  de  sa  mère,  pendant  la  vie  intra-utérine  ;  car  des  pieds- 
bots  congénitaux,  chez  deux  enfants  jumeaux,  furent  guéris 
et  se  reproduisirent  à  deux  reprises  chez  l’un  d’entre  eux,  à 
la  suite  d’accès  convulsifs  (observation  4  bis).  ’  ' 

Ons.'  IV.  —  Attaques  d’éclampsie  ;  piëd-bOt  équiri  consécutif. 
—  Héloïse  Brunei,  âgée  de  9  mois,  enfant  faible  et  délicate,  èst 
amenée  par  sa  mère  à  la  consultation,  le  7  décembre  1847. 

D’après  les  renseignements  que  l’on  peut  nous  donner,  nous  ap- 
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prîmes  qu’elle  avait  été  prise,  cinq  mois  auparavant,  à  l’époque  où 
sa  dentition  commençait,  de  convulsions  cloniques  très-fortes. 
Elles  durèrent  toute  une  nuit,  non  pas  constamment,  mais  par 
crises  d’environ  dix  minutes ,  se  renouvelant  après  une  courte  in¬ 
terruption.  Deux  jours  après ,  sa  mère ,  qui  ne  l’avait  pas  examinée 
avec  attention  d’abord,  remarqua  que  son  enfant  ne  remuait 
qu’avec  peine  la  jambe  droite  lè  pied  était  étendu  ;  et  sur  la  même 
ligne  que  la  jambe ,  le  talon  retiré  en  dehors. 

Depuis  cette  époque  jusqu’au  jour  où  nous  vîmes  l’enfant ,  la 
rétraction  musculaire  n’avait  fait  qu’augmenter ,  et  il  existait  un 
véritable  pied-bot  équin.  Le  tendon  d’Achille  était  très-rétracté ,  le 
talon  relevé  en  haut ,  la  pointe  du  pied  tournée  en  bas.  En  outre , 
elle  commençait  à  se  courber  en  dedans ,  en  formant  une  con¬ 
vexité  externe,  une  concavité  interne,  par  suite  de  la  rétraction  du 
péronier  latéral.  Des  tractions  modérées  pouvaient  encore  ramener' 
le  pied  dans  sa  direction  normale ,  mais  il  reprenait  ses  dévia¬ 
tions  dès  qu’on  l’abandonnait  à  lui-même.  Du  reste,  le  membre, 
quoique  plus  faible  que  l’autre,  n’était  point  paralysé;  l’enfant 
remuait  les  doigts  de  pied ,  et  retirait  la  jambe  quand  on  l’ex¬ 
citait  un  peu. 

La  sensibilité  n’était  pas  non  plus  altérée. 

Obs.  IV  bis.  —  Pieds-bots  congénitaux  ;  guérison.  Attaques 
éclamptiques,  retour  de  la  difformité.  —  J’eus  à  traiter  deux 
enfants  jumeaux,  atteints  chacun  d’un  double  pied-bot  congénital, 
sans  signes  extérieurs  généraux  d’une  affection  convulsive.  Je  les 
guéris  complètement  de  leur  difformité.  Le  traitement  était  ter¬ 
miné  depuis  deux  mois,  lorsque  l’un  des  deux  fut  attaqué  d’une 
affection  cérébrale  qui  ramena  en  deux  jours  les  deux  pieds-bots 
tels  qu’ils  avaient  été  avant  leur  guérison.  Je  les  traitai  et  les  gué¬ 
ris  de  nouveau;  et  comme  si  la  première  expérience  n’avait  pas 
suffi,  un  an  après,  le  même  sujet  fut  pris  de  convulsions  moins 
fortes  que  les  précédentes,  et  l’un  des  pieds-bots  seulement,  celui 
qui  était  le  plus  prononcé ,  se  reproduisit ,  mais  à  un  degré  moin¬ 
dre.  Cependant ,  a  leur  naissance ,  ces  deux  jumeaux  offraient  les 
apparences  de  la  plus  parfaite  santé,  et  la  double  difformité  était 
la  seule  trace  qu’ils  présentassent  de  l’affection  intra-utérine  qui 
l’avait  produite.  (  J.  Guérin,  Mém.  sur  l'étiologie  des  pieds-bots 
congénitaux;  1838.) 

D’autres  fois  les  convulsions  ont  été  si  fortes,  qu’elles  ont 
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produit  des  fractures,  des  luxations,  des  ruptures  de  tendons, 
et  chez  les  enfants  très-jeunes,  des  courbures  plus  ou  moins 
prononcées  des  os  qui  ont  cédé  sans  se  briser.  M.  Duclos  a 
observé  un  cas  de  déformation  de  l’appendice  xiphoïde  sur¬ 
venue  pendant  l’éclampsie.  Voici  un  exemple  de  fracture  du 
bras  dont  nous  avons  pu  acquérir  la  certitude  plus  tard  par 
l’examen  des  pièces  anatomiques. 

Obs.  V.  —  Convulsions  éclamptiques ,  fracture  du  bras.  — 
Belru  (Casimir),  âgé  de  2  ans,  entra  ù  l’hôpital  le  10  mai  1847. 
C’était  un  enfant  faible  et  rachitique,  n’ayant  encore  que  six 
dents  ;  sa  santé,  du  reste,  paraissait  bonne,  il  était  gras,  bien 
coloré  et  gai.  Voici  quels  renseignements  nous  pûmes  obtenir  de 
ses  parents.  Quinze  jours  auparavant,  il  avait  été  pris  de  convul¬ 
sions  internes;  les  yeux  étaient  tournés  en  l’air,  la  bouche  tor¬ 
due  ,  etc.  ;  mais  les  membres  ne  participaient  point  à  ces  mouve¬ 
ments. 

Après  la  crise,  qui  durait  environ  20 minutes,  l’enfant  restait 
une  ou  deux  heures  froid  et  pâle-  Ces  convulsions  se  répétèrent, 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours ,  jusqu’au  4  mai ,  il  y  eût  alors 
un  calme  de  quatre  jours  ;  mais  le  8  mai ,  à  neuf  heures  du  soir  , 
l'enfant  fut  pris  de  nouvelles  convulsions,  beaucoup  plus  fortes 
et  plus  générales  que  les  autres,  avec  agitation  des  membres, 
cependant  sans  écume  à  la  bouche;  elles  durèrent;  sauf  de  légers 
intervalles,  depuis  neuf  heures  du  soir,  jusqu’à  deux  heures  du 
matin.  Lorsque  l’enfant  revint  â  lui,  ses  parents  remarquèrent 
que  le  bras  gauche  était  très-douloureux,  gonflé,  et  ne  pouvait 
exécuter  aucun  mouvement ,  sans  faire  souffrir  beaucoup  le  petit 
malade.  Ce  fut  dans  ces  circonstances  qu’ils  se  déterminèrent  â 
l’amener  à  l’hôpital.  En  voyant  l’enfant,  je  constatai  les  mêmes 
phénomènes,  et  en  outre,  une  déformation  considérable  du  bras 
à  sa  partie  moyenne,  jointe  à  une  mobilité  contre  nature;  tous  ces 
signes  indiquaient  une-fracture  ,  aussi  le  bras  fut  mis  en  appa¬ 
reil.  Depuis  son  arrivée  à  l’hôpital,  l’enfant  n’eut  plus  de  convul¬ 
sions  ,  mais  il  prit  successivement  une  miliaire,  une  ophthajmie  et 
une  pneumonie  ;  la  dernière  de  ces  affections  ne  tarda  pas  à  le  faire 
succomber. 

A  l 'autopsie,  nous  eûmes  soin  d’examiner  les  os  du  bras  gau¬ 
che,  et  nous  pûmes  constater  anatomiquement  une  fracture  de 
IVe  —  xxii.  18 
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l’humérus,  sans  lésion  du  périoste;  le  cal  commençait  à  se  for¬ 
mer,  et  le  canal  médullaire  était  ep  partie  oblitéré  par  le  nouveau 
travail  d’ossification. 

On  a  vu ,  à  la  suite  des  attaques ,  l’état  comateux  devenir 
plus  grave,  se  prolonger  indéfiniment,  le  pouls  s’accélérer  et 
diminuer  de  force,  la  respiration  devepir  de  plus  en  plus  pé¬ 
nible  et  stertoreuse ,  les  pupilles  dilatées,  et  l'enfant  mourir 
au  bout  de  quelques  jours.  L’on  peut  être  sûr  alors  qu’il  s’est 
fait  un  épanchement  séreux  dans  les  ventricules  cérébraux  , 
épanchement  qui,  au  lieu  d’étre  rapidement  résorbé  après 
l’attaque,  n’aura  fait  qu’augmenter,  amenant  bientôt  le  coma 
complet,  la  résolution  des  membres,  et  la  mort. 

Apoplexie  méningée  et  paralysie.  — -  Il  arrive  souvent, 
au  milieu  de  l’attaque,  des  phénomènes  apoplectiques,  dus,, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  à  une  hémorrhagie  ménin¬ 
gée.  L’enfant  peut  succomber  immédiatement  si  la  lésion  est 
trop  grave  ;  quand  il  survit ,  on  ne  tarde  pas  à  yoir,  une  fois 
les  convulsions  arrêtées,  qu’il  est  paralysé  de  tout  un  côté  du 
corps,  ou  bien  d’un  seul  membre,  les  autres  restant  sains. 
Cette  hémiplégie  occupe  rarement  la  face  et  la  langue,  elle 
n’abolit  que  la  force  motrice  ;  la  sensibilité  n’est  pas  lésée 
d’une  manière  notable. 

La  paralysie  diminue  ensuite  peu  à  peu,  à  mesure  que  l’é¬ 
panchement  se  résorbe,  mais  il  est  rare  qu’elle  cesse  complè¬ 
tement. 

Elle  peut  se  reproduire  à  plusieurs  reprises,  quand  les  at¬ 
taques  se  renouvellent,  et  alors  tantôt  elle  reparaît  du  même 
côté,  tantôt  elle  se  manifeste  du  côté  opposé,  suivant  le  siège 
de  la  nouvelle  hémorrhagie. 

L’apoplexie  méningée,  comme  lésion  consécutive  de  l’é¬ 
clampsie,  a  été  rarement  étudiée;  cependant  M.  le  docteur 
Tessier  avait  déjà  signalé  ce  rapport,  en  traitant  de  l’éclamp¬ 
sie,  dans  ses  cours  à  l’École  pratique.  Dugès  avait  fait 
les  mêmes  observations ,  témoin  un  passage  remarquable  de 
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son  mémoire  sur  l’éclampsie  et  l’apoplexie  des  enfants  nou¬ 
veau-nés. 

«  Dans  le  fort  des  attaques,  dit  Dugès,  l’on  voit  des  sym¬ 
ptômes  d’apoplexie  secondaire  venir  s’ajouter  à  ceux  de  l’é¬ 
clampsie.  Cette  complication  n’est  malheureusement  pas  rare , 
elle  est  ici  bien  plus  commune  que  dans  l’épilepsie;  quelque¬ 
fois,  comme  dans  cette  dernière  maladie,  comme  dans  l’éclamp¬ 
sie  des  femmes  en  couches,  elle  tue  immédiatement;  quel¬ 
quefois  elle  amène  une  arachnitis,  souvent  elle  laisse  une  hé¬ 
miplégie.  Cette  dernière  circonstance  n’est  guère  moins  fâ¬ 
cheuse  que  l’autre  ;  elle  indique  qu’il  s’est  fait  un  épanche¬ 
ment  dans  l’intérieur  du  cerveau,  et  si  cet  épanchement  n’est' 
pas  promptement  résorbé,  ce  qui  n’est  guère  possible,  d’une 
part,  l’hémiplégie  persiste,  et  empêchant  les  membres  du  côté  • 
paralysé  de  s’accroître  dans  la  même  proportion  que  ceux  du 
côté  opposé,  elle  les  estropie  pour  jamais;  d’autre  part,  le 
kyste  qui  reste  dans  l’encéphale  est ,  par  lui-même,  une  cause 
d’irritation  qui  renouvellera  presque  infailliblement  les  accès, 
aggravera  la  paralysie,  et  finira  par  enlever  les  individus.  » 

Rien  de  plus  juste  que  ces  remarques  de  Dugès  :  elles 
donnent,  en  peu  de  lignes,  un  résumé  fidèle  des  accidents  pro¬ 
duits  par  l’épanchement  sanguin.  Il  nous  reste  cependant 
quelques  détails  à  y  ajouter. 

Lorsqu’on  examine,  au  bout  d’un  certain  temps,  ces  enfants 
qui  ont  eu  des  convulsions  violentes  et  terminées  par  une 
hémiplégie,  on  remarque  que  leur  tête  grossit  tantôt  dans 
toute  la  circonférence  de  sa  voûte,  comme  dans  l’hydrocé¬ 
phale,  tantôt  d’un  seul  côté.  Cet  accroissement  se  produit 
graduellement  ;  il  est  d’autant  plus  marqué  que  l’enfant  est 
plus  jeune,  à  cause  de  la  facilité  avec  laquelle  les  os  et  les  fon¬ 
tanelles  se  dilatent  à  cette  époque.  Au  bout  d’un  an  ou  deux, 
la  tête  diminue  d’une  manière  progressive,  comme  on  peut  le 
constater  par  la  coiffure  qui  devient  trop  large,  mais  il  reste 
toujours  une  dilatation  à  l’un  des  pariétaux,  La  compression 
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du  cerveau  diminue  en  même  temps,  les  enfants  reprennent 
leur  intelligence;  quelques-uns  néanmoins  restent  imbéciles, 
ou  au  moins  n’ont  plus  qu’une  mémoire  faible  et  infidèle 
(  obs.  8).  Beaucoup  demeurent  sujets  à  des  indispositions  à  la 
uite  des  changements  de  temps,  à  divers  malaises,  aux  maux 
de  tète,  à  ce  qu’on  nomme  état  nerveux. 

Certains  malades,  bien  qu’ils  se  tiennent  sur  leurs  jambes , 
ne  marchent  que  difficilement,  et  font  des  chutes  fréquentes 
(  obs.  6).  Tout  un  côté  du  corps  est  moins  développé ,  le  mem¬ 
bre  supérieur  est  plus  faible ,  la  jambe  éprouve  un  raccour¬ 
cissement  notable  ;  la  paralysie  musculaire  ne  cesse  pas  non  plus 
complètement,  mais  elle  se  localise,  se  borne  à  certains  mus¬ 
cles  :  presque  toujours  ce  sont  les  extenseurs.  La  prédominance 
des  fléchisseurs ,  et  le  poids  même  des  membres ,  tiennent 
alors  la  main  dans  une  flexion  complète  ;  il  faut  un  effort  con¬ 
sidérable  de  la  part  de  l’enfant  pour  redresser  le  poignet  et 
les  doigts.  Au  pied  et  à  la  jambe ,  ce  sont  les  extenseurs  qui 
restent  paralysés,  et  les  fléchisseurs,  tendant  à  courber  le 
pied,  déterminent  la  formation  des  pieds-bots. 

Ainsi  les  pieds-bots,  comme  accidents  consécutifs  de  l'é¬ 
clampsie,  peuvent  être  produits  de  deux  manières  :  1°  par 
contracture  cle  certains  muscles }  sans  paralysie  des  au¬ 
tres  ;  2°  par  prédominance  naturelle  des  fléchisseurs  sur 
les  extenseurs  paralysés  ou  atrophiés. 

Quant  aux  enfants  qui  ont  éprouvé  des  convulsions  moins 
fortes,  et  chez  qui  l’éclampsie  ne  s’est  point  accompagnée  de 
lésions  cérébrales,  ils  conservent  ordinairement,  malgré  le 
nombre  des  attaques,  toute  leur  intelligence,  toute  leur  ac¬ 
tivité;  seulement,  à  la  suite  des  accès,  l’on  remarque  fré¬ 
quemment  Y  élat  nerveux  dont  nous  parlions  plus  haut,  des 
tics  douloureux  de  la  paupière  (1)  et  des  hallucinations. 


(I)  Bouchut-,  Maladies  des  enfants  nouyenu-nés,  art,  Pdampsie. 
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Obs.  y  Y.— Anciennes  attaques  d’éclampsie,  hémiplégie  gauche 
incomplète ,  arrêt  partiel  de  développement  du  côté  gauche 
dilatation  du  pariétal  droit.  — Pealat  (Auguste) ,  âgé  de  7  ans* 
entré  le  5  mai  1847, au  np  23  de  la  salle  Saint-Augustin ,  avait  eu, 
deux  ans  auparavant,  de  nombreuses  attaques  d’éclampsie,  pour 
lesquelles  il  fut  amené  à  l’hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de 
M.  Baudelocque. 

Dans  le  cours  d’un  de  ses  accès ,  il  fut  subitement  paralysé  de 
tout  le  côté  gauche. 

Cette  hémiplégie  persistant,  on  soumit  l’enfant  a  un  traitement 
énergique  et  suivi,  consistant  en  bains  de  vapeur  et  en  purgatifs 
répétés. 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  le  mouvement  revint  peu 
à  peu  dans  la  jambe  et  dans  le  bras,  mais  les  muscles  extenseurs 
de  celui-ci  restèrent  complètement  paralysés.  L’enfant  sortit 
amélioré  au  bout  de  quelques  mois  ;  mais  depuis,  son  état  étant 
resté  1e  même,  il  rentra  à  l’hôpital  le  5  mai,  pour  chercher  une 
guérison  complète.  Voici  quelle  était  alors  sa  position. 

La  joue  gauche  paraissait  légèrement  plus  abaissée  que  la  droite; 
lorsqu’on  faisait  rire  l’enfant,  ou  qu’on  lui  ordonnait  de  tordre  la 
bouche  successivement  à  droite  et  à  gauche,  ce  n’était  que  diffici¬ 
lement,  et  avec  de  grands  efforts,  qu’il  pouvait  attirer  la  commis¬ 
sure  à  gauche,  tandis  qu’il  l’attirait  rapidement  et  d’une  manière 
bien  plus  marquée  du  côté  droit.  11  y  avait  encore  une  paralysie 
incomplète  de  la  face. 

Voici  maintenant  quel  était  l’état  des  membres  autrefois  para¬ 
lysés.  Lorsque  l’enfant  ne  faisait  aucun  effort,  sa  main  gauche 
restait  pliée  sur  l’avant-bras;  les  doigts  étaient  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main,  le  pouce  en  dedans.  Lorsqu’il  voulait  ouvrir 
la  main,  il  était  obligé  de  plier  le  bras,  et  d’ouvrir  ses  doigts  avec 
ceux  de  la  main  droite;  mais  au  moindre  effort,  les  doigts  se  con¬ 
tractaient  de  nouveau.  Il  y  avait  donc  une  paralysie  complète  des 
extenseurs  des  doigts,  et  les  fléchisseurs  seuls  avaient  conservé  leur 
action. 

Ce  que  la  physiologie  venait  de  nous  démontrer,  nous  pûmes 
le  constater  d’une  manière ,  pour  ainsi  dire,  mathématique;  car 
en  mesurant  la  circonférence  du  membre  malade  et  celle  du 
bras  droit  resté  sain ,  nous  trouvâmes  les  résultats  suivants  : 

Membre  sain.  Membre  malade. 

Tour  du  bras ,  au  niveau  de  Vaisselle,  17  cent.  16 
ld.  de  l’avaul-bras  au  pli  du  coude,  16  15 

Tour  du  poignet ,  11,5  11,5 
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Ce  calcul  nous  démontre  que  le  bras  gauche  est  atrophié  par 
rapport  aü  droit ,  et  que  cetle  atrophie  porte  sur  la  partie  charnue 
des  muscles,  puisqu’ailleürs  les  contours  sont  les  mêmes.  Les  deux 
bras  avaient,  du  reste,  la  même  longueur. 

Pour  la  jambe  et  la  cuisse,  lès  résultats  étaient  encore  plus  re¬ 
marquables.  Au  premier  abord,  on  remarquait  que  l’eüfant  boi¬ 
tait  en  marchant,  et  que  lorsqu’il  reposait  debout,  appuyé  sur  les 
deux  jambes,  il  s’inclinait  légèrement  du  côté  gauche.  Eh  faisant 
coucher  le  malade  ,  la  plante  du  pied  droit  dépassait  d’un 
demi-centimètre  celle  dü  pied  gauche.  Quant  au  volume,5  le 
mollet  droit  avait  un  centimètre  de  plus  que  le  mollet  gauche  pour 
la  circonférence  ,  et  la  cuisse,  à  sa  partie  supérieure ,  présentait 
une  différence  de  deux  centimèlres.  Il  y  avait  donc  non-seule¬ 
ment  atrophie  musculaire,  mais  arrêt  de  développement ,  puisque 
le  membre  gauche  était  plus  court  que  l’aUtrc  ;  nous  devons  ajouter 
que  cette  inégalité  dans  la  force  et  le  développement  des  deux  mem¬ 
bres  abdominaux  devenait  pour  l’enfant  la  causé  de  chutes  fré¬ 
quentes. 

Après  avoir  constaté  l’état  des  membres,  notre  attention  se  porta 
sur  le  développement  du  crâne.  Au  premier  abord,  on  pouvait 
déjà  constater  que  le  pariétal  droit  était  plus  élevé,  plus  arrondi 
que  le  gauche,  et  que  la  bosse  pariétale  droite  était  portée  bien 
plus  en  arrière.  Nous  primes  ensuite  un  fil  de  fer,  afin  d’avoir  une 
mesure  inextensible;  et  partant  de  la  protubérance  occipitale,  nous 
,  l'appliquâmes  avec  soin  sur  la  peau  du  crâne ,  en  écartant  les  che¬ 
veux  et  venant  aboutir  au  niveau  de  la  racine  du  nez,  vers  la  fin 
du  sourcil.  Les  mêmes  points  de  départ  et  d’arrivée  furent  pris  des 
deux  côtés;  et  moyennant  cette  mesure,  nous  pûmes  consta¬ 
ter  qüe  le  côté  droit  de  la  tête  avait  une  circonférence  de  1  cen¬ 
timètre:^  de  plus  que  le  côté  opposé;  car  le  fil  qui  servait  de 
mesure  parfaite  à  gauche  s’arrêtait  toujours  â  0,15mm  au-des- 
stis  du  sourcil  droit.  Nous  constatâmes  les  mêmes  résultats  en  nous 
servant  d’un  mètre  flexible. 

Il  résulte  de  cette  observation,  que  le  malade  ayant  le  côté 
gauche  paralysé  et  incomplètement  développé ,  le  côté  droit 
de  la  tête  au  contraire  plus  volumineux,  celui-ci  doit  contenir 
un  kyste  d’ancienne  date.  Or,  la  nature  des  accidents,  le  mo¬ 
ment  où  ils  sont  arrivés,  le  développement  subit  d’une  hémi- 
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plégie  pendant  des  convulsions,  sont  autant  de  raisons  de 
croire  que  nous  avions  devant  les  yeux  un  kyste  sanguin  des 
méninges,  résultat  d’une  hémorrhagie  survenue  comme  com¬ 
plication  des  attaques  éclamptiques. 

Obs.  VII.  —  Convulsions ,  hémiplégie ,  arrêt  de  dévelop¬ 
pement-,  mort.  Kyste  méningé.  —  Un  enfant  de  16  ihois,  qui 
se  portait  bien,  fut  pris  de  convulsions,  qui  affectaient  particu¬ 
lièrement  et  d’une  manière  très-intense  le  côté  droit.  Le  soir  du 
même  jour*  il  eut  une  seconde  attaque,  après  laquelle  il  resta  avec 
de  la  fièvre,  la  cécité ,  et  la  perte  de  la  faculté  d’avaler.  Il  resta 
dix  jours  dans  cet  étal.  Un  nouvel  accès  de  convulsions  survint, 
après  lequel  la  vision  et  la  déglutition  se  rétablirent  graduelle¬ 
ment.  De  ce  moment ,  il  consferva  üü  bertain  degré  de  paralysie  du 
côté  droit;  mais  sous  d’autres  rapports,  cet  enfant  se  porta  bien 
pendant  quatre  ans.  Il  eut  alors  des  attaques  épileptiformes,  qui  se 
renouvelèrent  d’abord  une  fois  tous  les  deux  mois ,  mais  qui  de¬ 
vinrent  ensuite  graduellement  plus  fréquentes.  Après  un  intervalle 
beaucoup  plus  long  que  d’ordinaire,  quelques  semaines  avant  sa 
mort,  l’attaque  fut  déterminée  par  une  frayeur. 

Elle  se  renouvela  ensuite  trës-fréguemment,  et  devint  enfin  fa¬ 
tale.  L’enfant  avait  alors  12  ans.  Son  côté  droit  était  resté  faible  j 
et  au  moment  de  sa  mort  l 'extrémité  inférieure  droite  était  plus 
courte  que  l’autre  de  trois  pouces.  L’intelligence  était  si  faible, 
que  cet  enfant  ne  put  jamais  apprendre  à  lire. 

Jutopsie.  A  la  surface  du  cerveau,  sous  le  pariétal  gauche, 
existait  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  située  entre  la  pie-mère 
et  l’aracKhdldé.  ta  substance  de  cette  tumeur  était  intérieurement 
blanche  et  comme  gélatineuse;  mais  elle  était  très-ferme ,  et  du 
fluide  séreux  s’en  écoulait  sous  le  scalpel.  —  11  n’y  avait  aucun 
épanchement.  (  Abercrombie ,  des  Maladies  de  l’encéphale,  etc. , 
trad.  p.,  478  ) 

Obs.  VIII. —  Éclampsie,  apoplexie  méningée-,  paralysie 
des  fléchisseurs  et  développement  incomplet  du  bras  et  de  la 
jambe  droits,  dilatation  du  pariétal  gauche-,  pied-bot  con¬ 
sécutif  au  pied  droit. —  Une  jeune  fille,  ûgée  de  17  ans, avait 
été  sujette  dans  sa  jeunesse  aux  convulsions;  vers  l’àge  de  6  ans, 
l’une  des  attaques  fut  si  violente,  qu’elle  resta  ensuite  sans  con¬ 
naissance  pendant  12  heures.  Lorsqu’elle  revint  à  elle,  on  s’aper- 
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eut  qu’elle  était,  paralysée  du  côté  droit.  La  paralysie  ne  fui  pas 
longtemps  complète,  et  peu  à  peu  l’enfant  retrouva  les  mouve¬ 
ments  ;  mais  il  lui  resta  une  grande  faiblesse ,  et  les  membres  se 
développèrent  beaucoup  moins  que  ceux  du  côté  gauche.  Vers  l’âge 
de  14  ans ,  le  pied  droit  commença  â  se  tourner  en  dedans  et  à  s’en¬ 
rouler  sur  lui-mème,  en  formant  un  pied-bot  varus.  Voici  l’état 
où  elle  se  trouvait  le  12  septembre  1849.  Le  poignet  et  la  main 
droite  sont  presque  toujours  dans  la  flexion  ,  il  faut  un  effort  de  la 
malade  pour  les  redresser  ;  les  mouvements  des  doigts  sont  gênés 
et  dépendants  les  uns  des  autres.  Le  pied  droit  offre  une  courbure 
prononcée  à  la  plante  du  pied ,  et  en  outre,  une  torsion  latérale, 
suite  également  de  la  prépondérance  des  fléchisseurs  sur  les  exten¬ 
seurs.  Le  sentiment  et  le  tact  n’ont  jamais  été  lésés. 


La  jambe  gauche  a 

15mm  de  moins  que  la  droite,  en  long. 

Le  mollet 

30  id. 

de  circonférence. 

Le  poignet 

10  id. 

id. 

L’avant-bras  de  l’olécrâne 

à  l’apoph.  styloïde  du  1 
cubitus.  j 

10  id. 

de  longueur. 

La  circonférence  de  la  tête,  mesurée  de  l’apophyse  mastoïde  au 
sommet  de  la  tête ,  offre  1  centimètre  de  plus  à  gauche  pour  le  pa¬ 
riétal.  Donc  il  y  a  eu  épanchement  sanguin  dans  le  côté  gau¬ 
che  des  méninges ,  et  développement  de  ce  côté  de  la  tête ,  tandis 
qu’il  y  avait  paralysie  et  arrêt  de  développement  dans  le  côté  op¬ 
posé  du  corps. 

La  jeune  fille  a  toujours  eu  depuis  une  intelligence  bornée,  une 
mémoire  extrêmement  faible,  et  ne  peut  se  rappeler  d’un  jour  à 
l’autre  ce  qu’on  lui  a  dit  ;  son  frère  et  sa  sœur  ont  eu  comme  elle 
des  convulsions  à  l’âge  de  six  ans ,  mais  sans  accidents  consécutifs , 
cl  ont  conservé  toute  leur  mémoire. 


{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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ÉTUDE  DE  LA  DIPIITHÉRITE,  D’APRÈS  UNE  ÉPIDÉMIE  DE  CETTE 
MALADIE  OBSERVÉE  A  L’HÔPITAL  NECRER  EN  1848  J 

Par  G.-S.  mii’is,  interne  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société 
anatomique ,  etc. 

(  2e  article.) 

Diagnostic  de  la  diphthérite.—he  diagnostic  de  la  cliph- 
térite  est  généralement  facile  à  poser,  et  la  confusion  qui 
peut  régner  à  ce  sujet  dans  l’esprit  de  quelques  médecins 
provient  de  cette  grande  latitude  qu’ils  se  laissent  de  com¬ 
prendre,  comme  appartenant  à  la  maladie  que  nous  décri¬ 
vons ,  la  plupart  des  exsudations  pseudomembraneuses  qui  se 
développent  dans  différentes  maladies. 

Si  l’on  se  rappelle  les  caractères  que  nous  avons  assignés 
au  véritable  produit  diphthéritique,  l’apparition  sur  une  mu¬ 
queuse  ou  une  surface  excoriée  d’une  pellicule  blanc  jaunâtre, 
assez  dense,  augmentant  rapidement  d’épaisseur,  prompte  à 
se  renouveler  quand  on  l’a  détachée  du  tissu  qui  l’exsude , 
fortement  adhérente  à  ce  tissu ,  et  ayant  une  grande  propen¬ 
sion  à  s’étendre  en  surface  par  l’envahissement  progressif 
des  limites  premières  de  l’exsudation ,  si  l’on  tient  compte  du 
changement  notable  apporté  dans  l’état  général  du  sujet  par 
l’apparition  de  cette  maladie  dont  une  des  propriétés  funestes 
est  de  déterminer  la  répétition  de  la  même  exsudation  sur  tou¬ 
tes  les  parties  excoriées  ou  en  suppuration,  si  enfin  l’on  a  égard 
à  l’absence  des  signes  qui  caractérisent  d’autres  affections,  et 
qui,  relativement  à  la  diphthérite,  sont  des  signes  négatifs,  il 
deviendra  certainement  facile  de  distinguer  cette  maladie  de 
toute  autre  qui  s’en  rapprocherait  par  la  présence  d’une  pro¬ 
duction  pseudomembraneuse. 

Cependant  ,  comme  plusieurs  de  ces  exsudations  sont  eu- 
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core  aujourd’hui  confondues  avec  la  diphthërite ,  il  convient 

d’en  faire  ressortir  les  caractères  distinctifs  les  plus  saillants. 

Voyons,  en  premier  lieu,  si  le  muguet,  sur  la  nature  duquel 
ont  régiië  et  régnent  encore  tant  d’opinions  diverses ,  peut 
être  regardé  comme  une  forme  de  la  diphthërite. 

1°  Lé  muguet  së  présente  sôüs  l’aspect  d’une  foule  de  petits 
points  blancs,  d’abord  nettement  séparés  les  uns  des  autres , 
et  qui,  à  mesure  qu’ils  deviennent  plus  nombreux,  se  touchent 
et  s’accumulent  de  façon  à  former  une  couche  continue,  blan¬ 
châtre,  qui  revêt  toute  la  muqueuse  enflammée,  et  constitue 
ainsi  une  pseudomembrane;  c’est  le  cas  du  müghet  confluent. 
Si  l’on  cherche  à  détacher  cette  fausse  membrane  avec  une 
pince,  on  constate  qu’il  est  difficile  d’en  obtenir  des  lambeaüx, 
parce  que  chacun  des  points  dont  l’accumulatidn  sur  la  mu¬ 
queuse  a  donné  l’aspect  d’une  fausse  membrane  adhère  trop 
peu  les  uns  aux  autres,  pour  qu’à  quelque  péribde  qu’on  en 
fasse  l’essai,  on  puisse  obtenir  ces  lambeaux;  mais  si,  avec 
une  compresse  fine,  on  essuie  légèrement  la  partie  revêtue  dü 
muguet;  on  enlève  très-facilement  toute  la  couche  blanchâtre, 
et  l’on  met  à  découvert  la  muqueuse  rouge,  enflammée,  mais 
nullement  à  vif.  Cette  opération,  que  nous  avons  exécutée 
maintes  et  maintes  fois,  n’a  jamais  déterminé  l’écoulement  delà 
plus  petite  goutte  de  sang,  parce  que  l’adhérence  du  muguet  à 
la  muqueuse  est  très-peu  considérable,  et  n’est  jamais  intime 
au  derme,  comme  dans  la  diphthërite.  Dans  cette  dernière,  ainsi 
que  nous  l’avons  exposé,  ilÿa  très-grande  force  de  cohésion; 
il  se  forme  de  véritables  membranes  qui  se  superposent  les 
unes  aux  aiitres,  lorsque  leur  épaisseur  a  acquis  un  certain 
degré;  Leur  couleur  est  jaunâtre,  et  l’adhérence  aux  tissus 
est  telle,  qu’il  est  rare  que  l’on  puisse  les  détacher  sans  faire 
tant  soit  peu  saigner  la  partie  vive  qu’elles  recouvrent. 

2"  Le  muguet  affecté  spécialement  la  muqueuse  buccale,  et 
ne  s’étend  jamais  au  larynx  ni  à  la  trachée;  il  tt’y  a  pas  cncbre 
d’exemple  de  muguet  se  propageant  au  conduit  respiratoire , 
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et  produisant  Je  croup  ;  il  s’étend  souvent  au  pharynx  et  au 
tube  digestif.  La  production  diphthéritique,  au  Contraire ,  a 
la  plus  grande  tendance  à  se  propager  sur  la  muqueuse  du 
tube  aérieü ,  où  sa  présence  constitue  le  broup ,  et  ne  gagne 
peut-être  jamais  le  tube  digestif  au-dessouS  du  pharynx. 

3"  L’apparition  du  muguet  est  toujours  précédée  d’une  in¬ 
flammation  générale  de  la  muqueuse  de  la  bouche,  caractéri¬ 
sée  par  une  rougeur  générale  et  Une  sensibilité  très-vive  qui, 
chez  les  jeunes  enfants  encore  à  la  mamelle,  met  obstacle  à  la 
succion  du  sein.  L’apparition  de  la  diphthérite  n’est  précédée 
que  d’une  irritation  très-circouscrite  des  points  de  la  mu¬ 
queuse  qui  seront  complètement  recouverts  par  la  pellicule. 

4°  Le  muguet  n’est  jamais  précédé  de  cette  exsudation  sé¬ 
reuse  ,  avant-coureur  de  la  pseudomembrane  de  la  diphthé¬ 
rite;  il  apparaît  sur  la  muqueuse  encore  revêtue  de  son  épi¬ 
derme  ou  du  moins  non  excoriée.  Jamais  la  diphthérite  ne  se 
développe  au-dessus  de  l’épiderme,  et  elle  adhère  toujours  à 
des  parties  à  vif.  Nous  avons  indiqué  la  seule  circonstance  où 
nous  en  ayons  constaté  des  débris  sur  une  muqueuse  encore 
intacte  (  voir  le  premier  article,  p.  14). 

Le  microscope ,  qui,  comme  moyen  d’exploration ,  a  déjà 
rendu  d’importants  services  à  la  science ,  peut  servir  aussi  à 
fixer  plusieurs  points  dans  l’étude  des  exsudations  pseudo¬ 
membraneuses.  Nous  terminerons  notre  chapitre  du  diagnos¬ 
tic  par  l’exposé  succinct  de  nos  recherches  sur  ce  sujet,  et 
nous  en  indiquerons  sommairement  le  résultat.  Mais  avant 
d’entrer  dans  cet  exâmen  microscopique  des  diverses  pseudo¬ 
membranes,  et  d’apprécier  jusqu’où  ce  moyen  d’exploration 
peut  être  utile  pbur  la  solution  de  la  question  qui  nous  occupe* 
il  convient  de  jeter  encore  un  coup  d’œil  rapide  sur  la  partie 
séméiologique  de  ces  diverses  exsudations ,  et  d’apprécier  les 
circonstances  qui  doivent  les  faire  rejeter  du  cadre  nosolo¬ 
gique  de  la  diphthérite. 

L’angine  scarlatineuse,  qui  s’accompagne  si  fréquemment 
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d’une  exsudation  pseudomembraneuse,  est  une  de  ces  mala¬ 
dies  auxquelles  beaucoup  de  praticiens  accordent  le  plus  vo¬ 
lontiers  l’épithète  de  diphthéritique.  Ces  deux  affections  dif¬ 
fèrent  pourtant  totalement  l’une  de  l’autre  ;  l’exsudation  n’est 
pas  la  môme  au  point  de  vue  anatomique,  et  l’ensemble  des 
phénomènes  qui  accompagnent  chacune  d’elles  en  fait  deux 
maladies  bien  distinctes.  Le  mode  de  développement  et  de 
formation  de  la  couenne  scarlatineuse  ne  ressemble  pas  à  celui 
de  la  diphthérite;  il  aurait  plutôt  de  l’analogie  avec  celui  du 
muguet.  Cette  pseudomembrane  apparaît  simultanément  sur 
les  deux  amygdales  ;  la  muqueuse  qui  tapisse  ces  glandes ,  uni¬ 
formément  rouge  et  enflammée ,  se  recouvre  d’une  foule  de 
petits  points  blancs,  dont  l’aspect  se  rapproche  assez  de  celui 
du  muguet;  bientôt  tous  ces  petits  points,  devenus  très-con¬ 
fluents,  se  rapprochent,  se  superposent,  et  donnent  lieu  à  une 
couche  continue,  blanchâtre,  qui  tapisse  les  deux  tonsilles,  les 
piliers  du  voile  du  palais,  et  ne  s’étend  que  très-exception¬ 
nellement  sur  d’autres  parties  de  la  muqueuse  de  la  bouche. 
Cette  pseudomembrane,  don  t  la  blancheur  est  plus  pronon¬ 
cée  que  dans  la  couenne  diphthéritique,  laquelle  revêt  une 
teinte  plus  jaunâtre,  diffère  également  de  cette  dernière  par 
moins  de  cohésion,  et  par  une  adhérence  beaucoup  moins  in¬ 
time  aux  tissus  qui  l’exsudent. 

Effectivement  il  est  à  peu  près  impossible  d’obtenir  des 
lambeaux  de  cette  pseudomembrane  en  en  saisissant  quelque 
point  entre  les  mors  d’une  pince,  car  chacune  des  particules 
blanchâtres  qui  la  constituent  ont  entre  elles  si  peu  de  cohé¬ 
sion,  qu’elles  se  séparent  avec  une  très- grande  facilité  les 
unes  des  autres.  D’un  autre  côté,  l’adhérence  de  cette  matière 
â  la  muqueuse  est  loin  d’être  aussi  considérable  que  dans  la 
diphthérite.  11  est  assez  aisé,  en  raclant  la  face  interne  de 
l’amygdale  avec  l’extrémité  d’une  spatule,  d’obtenir  de  cette 
matière  une  quantité  suffisante  pour  en  bien  apprécier  la 
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disposition  et  en  étudier  les  caractères  microscopiques,  dont 
nous  donnerons  plus  loin  l’exposé.  La  pseudomembrane  de  la 
scarlatine  ne  forme  donc  pas  une  couenne  continue  et  cohé¬ 
rente  semblable  à  celle  de  la  diphthérite,  et  ne  présente  pas 
non  plus  cette  adhérence  intime  au  derme  qui  est  un  des  ca¬ 
ractères  de  la  diphthérite.  Ajoutons  à  ces  données  anatomi¬ 
ques  que  la  pseudomembrane  de  la  scarlatine  ne  possède  pas 
cette  propriété  envahissante  delà  diphthérite;  qu’elle  reste 
localisée  au  point  de  son  développement,  qu’elle  ne  jouit  pas 
de  la  triste  propriété  que  possède  la  diphthérite  de  se  géné¬ 
raliser  en  se  répétant  sur  toutes  les  surfaces  excoriées  ou  en 
suppuration,  et  qu’enfin  on  ne  la  voit  pas  se  propager  aux 
canaux  aérifères ,  où  la  diphthérite  devient  promptement  si 
terrible.  Les  auteurs  du  Compendium  de  médecine  toute¬ 
fois  affirment  qu’ils  possèdent  l’observation  d’un  enfant  qui, 
à  la  suite  de  la  scarlatine,  fut  atteint  du  croup;  mais  nous 
pouvons  leur  en  présenter  plusieurs  qui  témoignent  qu’à  la 
suite  de  la  variole,  de  la  coqueluche  et  d’autres  maladies  encore, 
le  croup  peut  égalementse  développer.  Le  fait  que  ces  auteurs 
consciencieux  attestent  est  donc  fort  intéressant;  mais  il  nous 
paraît  ne  pouvoir  prouver  qu’un  point ,  savoir,  qu’à  la  suite 
de  la  scarlatine,  les  enfants  se  trouvent  dans  un  état  général 
qui  n’est  pas  incompatible  avec  celui  sous  l’influence  duquel 
se  développe  l’exsudation  diphthéritique  ;  car  ce  fait  ne  dé¬ 
montre  pas  plus  l’identité  de  nature  de  la  coueune  scarlati¬ 
neuse  et  de  la  diphthérite ,  que  nous  ne  pourrions  prouver 
que  cette  dernière  maladie  est  de  la  même  nature  que  la  va¬ 
riole  ou  la  coqueluche,  de  ce  qu’elle  a  été  consécutive  à  ces 
deux  affections. 

Les  caractères  distinctifs  de  l’angine  couenneuse  scarlati¬ 
neuse  et  de  l’angine  diphthéritique  ont  été  d’ailleurs  expusés 
avec  tant  de  lucidité  et  de  talent  par  M.  Trousseau,  dans  un 
mémoire  qu’il  a  écrit  sur  une  épidémie  d’angine  couenneuse 
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scarlatineuse  (1),  que  nous  croyons  superflu  d’insister  davan¬ 
tage  sur  cette  partie  du  diagnostic. 

La  couenne  qui  recouvre  parfois  toute  la  surface  d’un  vési¬ 
catoire  peut-elle  être  confondue  avec  la  diphthérite  ?  Il  est 
indispensable  d’entrer  ici  dans  une  petite  explication;  car 
cette  question,  faute  d’ètre  suffisamment  posée,  peut  donner 
matière  à  discussion.  En  effet,  les  vésicatoires  peuvent  se  re¬ 
couvrir  d’une  couenne  fibrineuse  qui  n’a  aucun  rapport  avec 
la  diphthérite  ;  mais  ils  peuvent  aussi  devenir  le  siège  de  la 
véritable  diphthérite.  Il  y  a  donc  deux  espèces  de  pseudo¬ 
membranes  qui  peuvent  être  observées  à  la  surface  des  vésica¬ 
toires  :  l’une,  diphthéritique,  présente  tous  les  caractères  que 
nous  avons  assignés  à  la  diphthérite  cutanée,  et  se  fait  parti¬ 
culièrement  remarquer  par  l’extrême  adhérence  qu’elle  affecte 
avec  le  derme  de  la  peau  ;  l’autre  diffère  totalement  de  celle- 
ci  ,  elle  forme  une  couenne  blanc  grisâtre  à  la  surface  du  vési¬ 
catoire,  couenne  continue,  assez  cohérente  pour  être  enlevée 
par  larges  lambeaux,  et  même  quelquefois  facile  à  détacher 
tout  d’une  pièce  ;  son  épaisseur  varie  de  1  à  3  millimètres. 
L’adhérence  qu’elle  affecte  avec  le  derme  dénudé  est  peu 
considérable,  lorsqu’on  l’observe  à  une  époque  peu  éloignée 
de  sa  formation  ;  on  constate  alors,  en  détachant  cette  couenne 
fibrineuse  du  derme,  que  celui-ci  est  plus  ou  moins  enflammé 
à  sa  surface,  et  que  les  saillies  du  corps  papillaire  sont  dans 
un  léger  état  d’éréthisme  ;  mais  qu’il  n’y  a  d’ailleurs  aucune 
trace  d’ulcération.  Un  peu  plus  tard,  si  l’on  a  affaire  à  un  sim¬ 
ple  vésicatoire  volant,  et  si  les  pansements  ont  été  faits  sim¬ 
plement  au  cérat,  on  constate  que  cette  couche  fibrineuse  de¬ 
vient  plus  compacte  et  plus  adhérente  au  derme,  qu’elle  s’i¬ 
dentifie  pour  ainsi  dire  avec  lui ,  et  que  loin  de  mettre  obs¬ 
tacle  à  la  reproduction  de  l’épiderme,  elle  semble  concourir  à 


(t)  Archives  générales  de  médecine,  1829,  p.  541 . 
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sa  formation;  d’autres  fois  la  sécrétion  épidermique  se  fait 
au-dessops  d’elle,  et  lorsqu'au  bout  de  quelques  jours,  le  vési¬ 
catoire  est  complètement  sec ,  elle  se  détache'  de  sa  surface 
sous  forme  d’écailles  ou  de  fragments  irréguliers,  souvent 
incorporés  avec  un  peu  de  cérat.  Ce  ne  sont  certes  pas  là  les 
caractères  de  la  diphthérite  !  Voit-on  jamais  celle-ci  s’organi¬ 
ser,  concourir  à  la  cicatrisation  ou  la  favoriser  ? 

M.  Robert,  danssonmémoire  sur  la  diphthérite  des  plaies  (I), 
a  déjà  appelé  l’attention  sur  cette  dernière  différence  qui 
éloigne  la  couenne  djphthéritique  de  celle  du  vésicatoire, 
qu’il  regarde,  ajuste  raison,  comme  une  exsudation  plastique 
pure  et  simple,  analogue  à  celles  qui  peuvent  se  former  dans 
la  vessie  sous  l’influence  des  cantharides,  ainsi  que  M.  Morel- 
Lavallée  en  a  cité  quelques  exemples. 

11  nous  paraîtrait  aussi  contraire  à  la  vérité  de  considérer 
l'exsudation  fibrineuse  dont  nous  parlons  comme  une  forme 
delà  diphthérite,  qu’il  serait  étonnant  d’envisager,  comme 
appartenant  à  cette  maladie,  la  couenne  fibrineuse  qui  tapisse 
la  plèvre  dans  certains  cas  d’épanchement  pleurétique.  Per¬ 
sonne  que  nous  sachions  n’a  encore  eu  l’idée  de  rapporter  à 
une  diphthérite  séreuse  la  coagulation  fibrineuse  dont  il  est 
question ,  et  qui  a  la  plus  grande  analogie  avec  la  couenne 
inflammatoire  du  sang. 

Dans  beaucoup  d’angines  tonsillaires  dépourvues  de  toute 
malignité,  on  observe  fréquemment,,  vers  le  deuxième  ou  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie,  à  la  face  interne  de  l’une  ou  dps 
deux  amygdales ,  l’apparition  de  petits  grains  blanchâtres , 
sébacés,  et  exhalant  une  odeur  très-fétjde  quand  on  vient  à 
les  écraser  entre  les  doigts.  Ce  petit  produit  pathologique, 
qui  n’occupe  jamais  qu’une  partie  très-lippt|ée  des  tpnsilles , 
diffère  en  vérité,  sous  trop  de  rapports,  de  la  diphthérite  , 
pour  que  nous  devions  nous  y  arrêter  davantage. 


(1)  Bulletin  thérapeutique,  1847. 


288  RlÊHOÏlltS  ORIGINAUX. 

Nous  venons  d’indiquer  les  exsudations  que  l’on  confond 
quelquefois  avec  la  diphthérite  ;  il  nous  reste  actuellement  à 
apprécier  ce  que  l’examen  microscopique  peut  apporter  de 
lumière  dans  l’étude  de  ces  exsudations. 

Étude  microscopique. — Parmi  les  fausses  membranes  qui, 
sous  l’influence  de  causes  divèrses,  apparaissent  soit  sur  les 
membranes  muqueuses,  soit  sur  le  tégument  externe  préala¬ 
blement  dépourvu  de  son  épiderme,  ou  déjà  occupé  par  . une 
plaie  en  suppuration,  soit  enfin  sur  les  membranes  séreuses 
enflammées,  il  en  est  une  espèce  qui  doit  tout  d’abord  être 
nettement  distinguée  des  autres,  dont  elle  diffère  totalement 
par  ses  caractères  microscopiques.  Cette  espèce  comprend  les 
exsudations  blanchâtres  observées  le  plus  souvent  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  bouche,  du  pharynx  et  du  tube  digestif,  géné¬ 
ralement  désignées  sous  le  nom  de  muguet.  Étudié  au  mi¬ 
croscope,  le  muguet  présente  des  caractères  particuliers  qui 
ne  se  rencontrent  dans  aucune  autre  espèce  d’exsudation 
pseudomembraneuse.  C’est  une  production  organisée ,  dont 
la  place  dans  le  règne  végétal  ne  saurait  être  aujourd’hui  con¬ 
testée,  d’après  les  travaux  de  MM.  Berg,  Gruby,  et  plus  ré¬ 
cemment,  par  la  description  détaillée  et  minutieuse  qu’en  a 
donnée  M.  Ch.  Robin  dans  son  travail  sur  les  végétaux  qui 
croissent  sur  les  animaux  vivants  (1847). 

M.  Gruby  regarde  le  végétal  du  muguet  comme  l’analogue 
des  sporotrpchium.  Quoi  qu’il  en  soit ,  cette  production  est 
parfaitement  caractérisée  par  les  spores  et  les  filaments  tubu¬ 
leux  ,  si  bien  décrits  par  M.  Robin ,  et  que  l’on  ne  retrouve 
dans  aucune  espèce  d’exsudation. 

Discuter  si  le  végétal  du  muguet  peut  se  développer  spon¬ 
tanément  serait  ici  entrer  forcément  dans  cette  grande  ques¬ 
tion  qui  a  déjà  tant  de  fois  ému  les  physiologistes,  savoir  s’il 
peut  ou  non  y  avoir  dans  la  nature  génération  spontanée. 
En  effet,  le  muguet  ne  paraît  pas  devoir  être  envisagé  comme 
une  maladie  spéciale ,  ni  même  comme  un  symptôme  d’une 
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seule  et  unique  maladie.  Il  peut  se  présenter  chez  des  indivi¬ 
dus  de  tous  les  âges,  de  toutes  les  constitutions,  et  affectés 
des  maladies  les  plus  diverses. 

On  peut  semer  le  muguet  sur  la  langue  d’un  individu  sain 
(Berg)  et  l’y  voir  pulluler  avec  rapidité.  Nous  avons  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  qui,  affecté  de  muguet,  et  allaité  par  sa 
mère,  le  communiqua  au  mamelon  et  à  l’aréole  du  sein  de 
celle-ci.  M.  Ch.  Robin  nous  a  fait  part  d’une  expérience  inté¬ 
ressante  ;  il  enleva  du  muguet  de  la  surface  d’une  muqueuse , 
et  le  conserva  dans  un  flacon  avec  une  petite  quantité  d’eau. 
Or,  il  a  pu  apprécier  qu’ainsi  séparé  de  la  muqueuse,  le  mu¬ 
guet  continuait  à  se  développer  suivant  les  lois  de  son  organi¬ 
sation,  que  les  spores  continaient  leur  évolution,  et  par  un 
mécanisme  particulier  d’organisation,  déterminaient  la  forma¬ 
tion  des  filaments  tubuleux.  L’ouvrage  de  M.  Robin  contient 
d’ailleurs  tous  les  détails  désirables  relativement  à  ce  crypto¬ 
game,  et  nous  croirions  au  moins  superflu,  dans  l’état  actuel 
delà  science,  d’insister  sur  ses  caractères. 

Vogel,  qui  a  indiqué  le  végétal  du  muguet,  dit  qu’on  le 
trouve  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes,  sur  les  fausses 
membranes  qui  tapissent  la  bouche  dans  la  diphthérite. 
Evidemment  cet  auteur  a  confondu  sous  la  dénomination  de 
diphthérite  toutes  ces  exsudations  pseudomembraneuses , 
sans  s’occuper  de  leurs  caractères  et  de  leur  nature  ;  car  ce 
végétal  ne  se  rencontre  que  dans  les  exsudations  de  muguet 
et  nullement  dans  les  exsudations  franchement  diphlhéritiques 
ou  fibrineuses. 

Quant  aux  autres  espèces  de  pseudomembranes,  indé¬ 
pendamment  des  caractères  appréciables  au  médecin  et  qui 
se  rapportent,  tant  à  leur  aspect,  à  leur  siège,  qu’aux  condi¬ 
tions  de  leur  développement  et  de  leur  physiologie,  elles 
présentent  d’autres  particularités  qui  ne  sont  appréciables 
que  par  l’examen  au  microscope. 

Les  principales  exsudations  dont  nous  avons  à  nous  occuper 
IVe  — xxn.  19 
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ici  sont  :  1°  la  couenne  inflammatoire  du  sang ,  2°  la  couenne 
pleurétique  ou  séreuse  ,  3°  la  couenne  du  vésicatoire  ,  4°  la 
couenne  de  la  diphthérite ,  6°  la  couenne  de  l’angine  scarla¬ 
tineuse. 

Si  nous  disons  quelques  mots  de  la  couenne  inflammatoire 
du  sang,  qui  pourrait  paraître  ne  pas  devoir  entrer  dans  notre 
sujet,  c’est  que  nous  la  regardons  comme  le  type  de  la  coagu¬ 
lation  fibrineuse,  et  que  nous  avons  reconnu  entre  elle  et  les 
autres  exsudations  que  nous  venons  d’indiquer  des  carac¬ 
tères  génériques  très-manifestes.  En  effet,  l’étude  microsco¬ 
pique  de  ces  diverses  exsudations  conduit  à  démontrer  qu’elles 
présentent  toutes  des  caractères  particuliers  ;  et  en  outre,  que 
chaque  espèce  se  revêt  encore  de  quelques  particularités  ana¬ 
tomiques,  suivant  le  lieu  de  son  développement.  Mais,  disons- 
le  tout  de  suite,  ces  dernières  particularités  sont  complètement 
relatives  aux  cellules  épithéliales  que  chaque  exsudation  en¬ 
traîne  avec  elle,  et  dont  les  caractères  varient  suivant  les  dif¬ 
férentes  régions  des  téguments  sur  lesquels  bu  les  étudie. 

Avant  d’aborder  les  caractères  distinctifs  et  particuliers  è 
chaque  espèce  de  pseudomembranes,  indiquons  sommaire¬ 
ment  les  caractères  génériques.  1°  Un  premier  caractère,  qui 
appartient  à  toutes  les  exsud  tions  psehdoihembfaneuses  que 
nous  avons  citées,  et  à  l’exclusion,  bien  entendu,  du  muguet, 
que  nous  avons  nettement  séparé  dès  exsudations  dont  nous 
nous  occupons  actuellement,  c’est  dé  présenter  sur  le  champ 
du  microscope  une  quantité  de  petits  filaments  de  fibrine  qui 
sont  entrelacés  les  uns  avec  les  autres  dans  diverses  direc¬ 
tions, et  qui  s’entre-croisent  à  angles  aigiis,  de  manière  à  for¬ 
mer  un  espèce  de  réseau  plus  ou  moins  régulier. 

2°  Un  second  caractère  qui  se  rencontré  également  dans 
chacune  de  ces  exsudalionS,  c’est  de  présenter  Un  grand  nom¬ 
bre  de  petits  corpuscules  irrégulièrement  arrondis,  qui  for- 
mentun  pointillé  granuleux  autour  du  réseau  filamenteux  que 
nous  avons  indiqué,  et  occupent  également  les  espaces  inter- 
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ceptés  par  l’entrelacement  de  ces  filaments  fibrineux.  Ces 
petits  corpuscules  se  retrouvent  dans  toutes  les  pseudomem- 
brartes,  mais  en  nombre  très-variable  :  ce  sont  eux  auxquels 
M.  Lebert  a  donné  le  nom  de  granules  moléculaires,  et  qui 
résistent  assez  longtemps  à  l’action  de  l’acide  acétique. 

3°  Un  troisième  caractère,  qui  appartient  à  toutes  ces  exsu¬ 
dations  fibrineuses,  c’est,  étant  traitées  par  une  goutte  de 
teinture  d’iode,  de  revêtir  presque  immédiatement  une  cou¬ 
leur  brune  très-foncée. 

Caractères  spéciaux.  —  À.  Couenne  du  sang.  On  re¬ 
trouve  dans  la  couenne  du  sang  les  caractères  communs  que 
nous  venons  d’indiquer.  Les  filaments  de  fibrine  y  sont  très- 
manifestes,  et  sous  l’influence  de  la  teinture  d’iode  deviennent 
d’un  brun  très-foncé.  Mais  leur  entre-croisement  est  beaucoup 
moins  serré  que  dans  la  couenne  diphthéritique  ;  de  sorte  que 
l’espèce  de  réseau  qu’ils  constituent  se  trouve  beaucoup  plus 
lâche.  C’est  du  moins  ce  que  nous  avons  pu  constater  plusieurs 
fois,  en  comparant  alternativement  sur  le  champ  du  micros¬ 
cope  de  la  couenne  dipthéritique  et  de  la  couenne  du  sang. 
On  y  rencontre  également  les  granules  moléculaires  ,  mais 
en  quantité  généralement  beaucoup  moins  considérable  que 
dans  les  autres  pseudomembranes.  D’autres  caractères  qui, 
ajoutés  à  ceux-là ,  permettent  toujours  de  reconnaître  la 
couenne  du  sang  sont  relatifs  :  1“  à  la  présence  de  globules 
rouges  et  de  globules  blancs  du  sang  ;  la  pesanteur  spécifique 
de  ces  derniers  étant  inférieure  à  celle  des  globules  rouges, 
on  les  trouve  en  grand  nombre  à  la  face  adhérente  de  la 
couenne  d'une  saignée.  2°  Enfin  deux  caractères  négatifs  doi¬ 
vent  encore  être  signalés,  savoir:  l’absence  de  cellules  épithé¬ 
liales  et  celle  de  globules  de  pus. 

B.  Couenne  pleurétique.  C’est  incontestablement  une 
des  fausses  membranes  qui  ont  le  plus  d’analogie  avec  la 
couenne  inflammatoire  du  sang  ;  les  caractères  communs  y 
sont  tellement  identiques,  qu’il  serait  superflu  d’y  insister 
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davantage.  On  y  rencontre,  en  effet,  le  réseau  fibrineux  com¬ 
plètement  semblable  à  celui  de  la  couenne  du  sang,  et  les 
granules  moléculaires  y  sont  en  grande  quantité.  Cependant 
il  sera  toujours  facile  de  reconnaître  au  microscope  si  on  a 
affaire  à  de  la  couenne  du  sang  ou  à  de  la  couenne  pleuré¬ 
tique  ;  car,  dans  ce  dernier  cas,  on  rencontre  une  grande  quan¬ 
tité  de  globules  de  pus  qui  n’existent  pas  dans  la  fibrine  d’une 
saignée  ;  et,  d’un  autre  côté,  on  n’y  rencontre  pas  de  globules 
sanguins ,  qui  sont  si  abondants  dans  cette  dernière.  La 
couenne  pleurétique  est  en  outre  caractérisée  par  l’absence  de 
cellules  épithéliales  que  nous  rencontrerons  toul-à-l’heure 
dans  les  autres  espèces  de  fausses  membranes. 

C.  Couenne  du  vésicatoire.  Etudiée  au  microscope  la 
couenne  du  vésicatoire  peut  être  distinguée  des  deux  pré¬ 
cédentes  ,  bien  que  les  caractères  communs  y  soient  presque 
identiques.  On  y  trouve  le  réseau  fibrineux  très-développé  et 
peut-être  plus  condensé  que  dans  la  couenne  du  sang.  Par 
l’addition  d’une  goutte  de  teinture  d’iode,  les  filaments  fibri¬ 
neux  prennent  également  une  couleur  brune  très-foncée.  Les 
granules  moléculaires  sont  très-nombreuses,  et  de  même  que 
dans  la  couenne  pleurétique  on  retrouve  beaucoup  de  globules 
de  pus. 

Elle  pourra  néanmoins  être  distinguée  de  cette  dernière 
par  la  présence  de  cellules  épithéliales  qui  s’y  rencontrent 
constamment,  et  qui  font  défaut  dans  celle-là;  tandis  que 
l’absence  presque  toujours  complète  des  globules  du  sang  ne 
permettra  pas  de  la  confondre  avec  la  couenne  inflammatoire 
du  sang. 

D.  Couenne  de  la  diphthérite.  C’est  ici  que  l’examen 
microscopique  cesse  d’apporter  beaucoup  de  lumière.  Les 
exsudations  dighthéritiques,  quelque  soit  d’ailleurs  le  lieu  de 
leur  développement,  présentent  avec  la  couenne  du  vésica¬ 
toire  la  plus  grande  analogie  au  point  de  vue  microscopique. 
On  y  rencontre,  comme  caractères  communs,  les  filaments  fibri- 
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neux,  qui  y  sont  très-abondants  et  très-étroitement  entrelacés 
ensemble.  Les  granules  moléculaires  ne  présentent  aucune 
différence  et  y  sont  en  quantité  considérable.  On  rencontre 
aussi  quelques  globules  de  pus,  peut-être  en  moins  grande 
quantité  que  dans  la  couenne  du  vésicatoire,  mais  cependant 
on  en  trouve  ;  la  différence  n’est  plus  que  dans  le  plus  ou 
dans  le  moins,  ce  qui  devient  toujours  un  faible  caractère  mi¬ 
croscopique. 

Les  cellules  épithéliales  y  sont  toujours  très-nombreuses  et 
suivant  la  région  d’où  elles  proviennent,  elles  offrent  quel¬ 
ques  caractères  particuliers  ;  mais  la  diphthérite  pouvant  se 
développer  sur  un  grand  nombre  de  points  du  corps  où  l’on 
observe  aussi  d’autres  exsudations  d’une  autre  nature,  ce  ne 
peut  être  un  caractère  microscopique  suffisant  de  diagnos¬ 
tic.  11  arrive  d’ailleurs,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut, 
que  les  vésicatoires  deviennent  fréquemment  le  siège  de  la 
diphthérite;  or,  c’est  particulièrement  dans  ces  circonstances 
que  l’on  est  à  même  de  juger  combien  le  microscope  devient 
impuissant  à  décider  si  on  a  affaire  à  une  simple  couenne 
fibreuse,  comme  on  en  observe  si  souvent  à  la  surface  des  vé¬ 
sicatoires,  ou  bien  si  l’exsudation  que  l’on  a  sous  les  yeux  est 
de  nature  diphthéritique.  Le  microscope,  dans  ce  cas,  n’est  pas 
plus  utile  pour  élucider  la  question  qu’il  ne  le  serait  pour 
faire  reconnaître  une  pustule  syphilitique  d’inoculation  d’une 
pustule  variolique  ou  d’une  pustule  vaccinale. 

E.  Couenne  de  l'angine  scarlatineuse.  C’est  en  vain  que 
nous  avons  cherché,  au  moyen  du  microscope,  à  découvrir 
quelque  caractère  qui  pût  permettre  de  distinguer  la  couenne 
scarlatineuse  de  la  couenne  diphthéritique  :  dans  l’une  et  dans 
l’autre,  on  rencontre  le  réseau  filamenteux  se  colorant  si  for¬ 
tement  en  brun  par  la  teinture  d’iode,  et  dans^ toutes  deux  les 
granules  moléculaires  et  quelques  globules  de  pus,  enfin  les 
cellules  épithéliales. 

Nous  pouvons  donc  conclure  dejce  qui  précède  qu’il  est 
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facile  de  reconnaître  au  moyen  du  microscope  :  1°  les  pseu¬ 
domembranes  du  muguet,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  les 
autres  fausses  membranes  ;  2°  la  couenne  inflammatoire  du 
sang  ,  3°  la  couenne  pleurétique,  eL  qu’il  est  impossible  par 
le  seul  secours  du  microscope  de  décider  si  l’on  a  affaire  soit 
à  une  simple  couenne  de  vésicatoire,  soit  à  une  exsudation 
diplithërilique,  soit  enfin  à  une  couenne  scarlatineuse. 

Or,  si  de  ce  que  l’examen  microscopique  démontre  que  les 
fausses  membranes  de  la  diphthërite  sont  constituées  par  des 
éléments  anatomiques  semblables  à  ceux  qui  entrent  dans  la 
formation  de  fausses  membranes  propres  à  d’autres  maladies , 
quelques  personnes  voulaient  conclure  que  ces  diverses  exsu¬ 
dations  appartiennent  à  une  seule  maladie ,  nous  pourrions 
leur  objecter  que  le  môme  examen  microscopique  les  condui¬ 
rait  à  conclure  que  la  pustule  primitive  de  la  syphilis,  la  pus¬ 
tule  de  la  variole,  la  pustule  vaccinale,  etc.,  ne  sont  aussi  que 
des  lésions  propres  à  une  même  maladie,  puisque  le  micros¬ 
cope  n’y  découvre  également  que  des  éléments  identiques. 

L’application  de  la  micrographie  aux  études  médicales  de¬ 
viendrait^  notre  avis, le  plus  funeste  moyen  d’investigations, 
s’il  devait  conduire  à  de  tels  résultats.  Mais  bien  au  contraire, 
c’est  précisément  en  établissant  et  en  mettant  en  évidence  la 
parité  des  éléments  anatomiques  de  beaucoup  de  lésions  pro¬ 
pres  à  diverses  affections,  que  le  microscope  fait  encore  mieux 
ressortir  toute  l’influence  et  la  force  de  ce  quid  cLivinum  qui 
préside  au  développement  et  à  l’évolution  des  maladies ,  en 
leur  imprimant  un  cachet  tout  spécial ,  qui  les  rend  nettement 
distinctes  les  unes  des  autres,  et  en  fait  autant  d’unités  pa¬ 
thologiques  distinctes  de  toute  autre  analogue. 

D’ailleurs  la  micrographie  est  encore  au  berceau  ;  n’enga¬ 
geons  pas  l’avenir,  espérons  même  que  le  microscope  ou  tout 
autre  moyen  d’investigation  nous  fera  pénétrer  un  jour  dans 
les  différences  spécifiques  des  produits  morbides.  Alors  tous 
les  éléments  sensibles  des  maladies  seront  connus,  et  ce  que 
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l’esprit  admet  sur  la  foi  seule  de  la  marche  des  phénomènes 
pourra  s’appuyer  sur  les  données  les  plus  positives  et  les  plus 
fixes. 

Étiologie  de  la  diphthérite.  —  11  en  est  de  la  diphthérite 
comme  de  la  plupart  des  autres  maladies  ;  l’étiologie  en  reste 
une  des  parties  les  plus  obscures.  Cette  affection,  quelquefois 
sporadique,  se  développe  souvent  d’une  manière  épidémique, 
sans  que  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  cette  maladie 
aient  encore  pu  découvrir  sous  l’influence  de  quel  concours  de 
circonstances  elle  apparaissait. 

On  a  cherché  tour  à  tour  à  expliquer  le  développement  de 
la  maladie  par  l’influence  exercée  par  l’humidité  de  l’air,  par 
la  température  atmosphérique,  par  la  situation  malsaine  des 
localités  où  elle  sévissait,  sans  que  les  investigations  aux¬ 
quelles  on  se  soit  livré  sur  ce  sujet  y  aient  apporté  beaucoup 
de  lumière. 

M.  Trousseau  s’exprime  ainsi  sur  cette  question  :  «  Dans 
des  bourgs  et  des  hameaux  du  département  du  Loiret,  remar¬ 
quables  par  leur  salubrité  et  leur  bonne  position  géographique, 
je  voyais  la  diphthérite  sévir  avec  uqe  horrible  violence,  et 
des  villages  de  la  Sologne,  situés  au  milieu  des  marais,  rester 
exempts  du  fléau  ;  et  par  contre,  des  hameaux  et  des  bourgs, 
situés  sur  les  bords  des  étangs,  dépeuplés  par  l’épidémie,  tan¬ 
dis  que  d’autres  jouissaient  d’une  complète  immunité,  que  l’on 
croyait  devoir  attribuer  à  la  salubrité  ordinaire  du  lieu.  » 
L’influence  que  peuvent  exercer  sur  cette  affection  les  mauvais 
aliments  et  les  privations  diverses  imposées  par  la  misère, 
se  trouve  encore  entourée  de  beaucoup  d’obscurité,  et  si  les 
constitutions  affaiblies  et  minées  par  de  longues  maladies 
ont  quelquefois  semblé  devenir  plus  que  d’autres  aptes  à  con¬ 
tracter  cette  redoutable  affection,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  l’on  voit  souvent  cette  maladie  atteindre  les  individus  les 
mieux  portants  et  les  plus  vigoureux. 

Relativement  à  la  question  de  contagion,  nous  trouvons 
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encore  beaucoup  de  dissidence  dans  l’opinion  des  nosogra¬ 
phes  ;  pour  les  uns  c’est  une  des  propriétés  les  plus  avérées 
de  la  maladie. 

Caveant  augue  pejus  parentes  suos  filios  secum  gé¬ 
rer  e,  ubi  paerulus  hoc  modo  infirmatur  ;  et  si  in  doino 
ejus  continget,  statim  alios  pueros  valetudine  fruentes 
espacent  (Alaymus).  Carnevale  et  Marc-Aurèle  Séverin 
admettent  aussi  la  contagion  ;  Franciscus  Nola  n’en  est  guère 
éloigné.  Samuel  Bard  émettait  l’opinion  suivante  sur  l’angine 
suffocante:  «  Cette  maladie  m’a  paru  de  nature. conta¬ 
gieuse  ;  toute  infection  provient  de  quelque  principe  reçu 
dans  l’économie  ;  et  ce  principe,  quel  qu’il  soit,  étant  attiré 
par  la  respiration  d’un  enfant  sain,  irrite  les  glandes  du  go¬ 
sier  et  de  la  trachée,  les  pénètre,  et  en  les  pénétrant  apporte 
un  changement  dans  leur  sécrétion.  Toutefois  l’infection  ne 
semble  pas,  dans  le  cas  présent,  dépendre  autant  de  quelqu’in- 
fluence  générale  de  l’air  que  de  celles  des  effluves  transmises 
par  l’haleine  des  personnes  infectées  :  ce  qui  explique  pour¬ 
quoi  la  maladie  peut  attaquer  toute  une  famille  sans  affecter 
les  maisons  voisines.  » 

M.  Bretonneau,  dont  la  compétence  sur  cette  matière  ne 
peut  être  contestée,  admet  la  propriété  contagieuse  de  la 
diphthérite,  mais  à  un  degré  fort  inférieur  à  d’autres  mala¬ 
dies. 

D’autres  auteurs,  pour  lesquels  la  diphthérite  comprend 
toutes  les  affections  pseudomembraneuses, n’ont  pas  d’opinion 
arrêtée  sur  sa  propriété  contagieuse.  Toutefois  M.  Daviot, 
d’Autun ,  s’exprime  ainsi  :  «  Nous  osons  lui  refuser  cette 
propriété  qu’on  lui  attribue  trop  facilement,  à  moins  qu’elle 
ne  soit  compliquée  de  la  scarlatine  ou  de  la  variole,  qui  lui 
font  subir  les  conséquences  de  leur  nature  essentiellement 
contagieuse ,  mais  d’une  manière  en  quelque  sorte  acces¬ 
soire.  »  Cette  assertion,  où  tout  est  confondu  par  M.  Daviot, 
ne  mérite  guère  d’être  prise  en  considération. 
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Jetons  actuellement  un  coup  d’œil  sur  la  marche  de  l’épi¬ 
démie  et  sur  l’ordre  de  succession  dans  lequel  nous  ayons 
observé,  pendant  l’année  dernière,  de  nombreux  cas  dediph- 
thérite,  et  cherchons  si,  par  nos  observations,  nous  pouvons 
avoir  quelque  droit  d’admettre  la  contagion  comme  une  pro¬ 
priété  de  cette  maladie. 

Ce  fut  le  19  janvier  1848,  qu’un  enfant  âgé  de  dix-huit 
mois  ,  et  atteint  de  croup,  fut  du  dehors  apporté  à  l’hôpital 
Neclcer,  et  que ,  placé  dans  la  salle  Sainte-Julie ,  il  parut  y 
devenir  la  cause  occasionnelle  du  développement  de  la  diph- 
thérite.  Or,  depuis  plus  d’un  an,  aucun  enfant  dans  l’hôpital 
n’avait  été  atteint  de  cette  dangereuse  affection,  qui,  il  est 
important  de  le  noter,  se  montrait  à  cette  époque  dans  plu¬ 
sieurs  quartiers  de  Paris,  et  notamment  à  l’hôpital  des  Enfants, 
avec  un  caractère  épidémique.  Cet  enfant,  qui  fut  couché  dans 
le  berceau  n°  13,  succomba  après  un  séjour  dans  la  salle  qui 
ne  fut  que  de  vingt-quatre  heures.  Presque  simultanément  un 
autre  enfant,  couché  aun°  '8, et  qui  déjà,  depuis  deux  semai¬ 
nes,  était  à  l’hôpital  pour  une  coqueluche,  présente  à  la  pointe 
de  la  langue  une  excoriation  qui  ne  tarde  pas  à  se  recouvrir 
de  la  couenne  spécifique,  et  le  28  janvier,  il  présente  tous  les 
phénomènes  du  croup,  dont  il  meurt  48  heures  plus  tard. 

11  est  assez  difficile  d’admettre  que  cet  enfant  fut  victime  de 
la  contagion,  car  si  le  croup  chez  lui  ne  s’est  développé  que  le 
28  janvier,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  dès  le  15  il  pré¬ 
sentait  une  sorte  d’aphthe  sur  la  langue,  et  que  déjà,  à  cette 
époque,  un  commencement  de  pellicule  recouvrait  la  surface 
excoriée.  11  est  donc  très-rationnel  d’admettre  que  cet  enfant 
fut  pris  de  la  diphthérite  sous  l’influence  de  la  même  cause 
générale  qui  avait  fait  développer  cette  affection  chez  l’en¬ 
fant  qu’on  nous  apporta  le  19  du  dehors, et  chez  lequel  aucun 
indice  de  la  contagion  ne  pût  être  découvert.  Cet  enfant  du 
n°  8  présente  toutefois  ceci  d’intéressant  que  la  diphthérite, 
dont  la  première  apparition  chez  lui  eut  lieu  le  16  janvier, 
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persista  pendant  treize  jours  localisée  sur  la  langue,  avant 
d’envahir  le  tube  aérien.Cependant,  le  22  janvier,  un  troisième 
enfant  est  amené  du  dehors  ;  depuis  huit  jours  il  est  atteint 
de  diphthérite  cutanée,  qui  parait  également  chez  lui  avoir 
pris  naissance  spontanément,  et  depuis  deux  jours  il  com¬ 
mence  à  ressentir  les  phénomènes  de  l’angine  couenneuse  et 
du  croup;  il  séjourne  dans  la  salle  Sainte-Julie,  n°  9,  pendant 
trente-six  heures,  et  meurt  après  l’opération  de  la  trachéotomie, 
le  24  janvier,  à  une  heure  du  matin. 

Les  trois  enfants  ci-dessus  ne  nous  donnent  donc  aucune 
preuve  du  caractère  contagieux  de  la  diphthérite ,  ils  sem¬ 
blent  même  prouver  que  cette  affection  a  pu  se  développer 
chez  eux  spontanément  ou  sous  la  seule  influence  de  la  cons- 
titutionmédicale  ;  et  si  l’on  ne  peut  affirmer  que  la  contagion, 
dont  les  modes  nous  sont  tellement  obscurs,  y  ait  été  complè¬ 
tement  étrangère,  au  moins  doit  on  convenir  que  la  source  en 
reste  inconnue  pour  nous.  Les  faits  suivants  prouvent  davan¬ 
tage,  si  ce  n’est  l’évidence,  au  moins  la  possibilité  de  la  con¬ 
tagion  de  la  diphthérite  : 

Ainsi,  le  2  février,  c’est-à-dire  quinze  jours  après  la  pre¬ 
mière  apparition, dans  la  salle,  de  la  diphthérite,  et  trois  jours 
après  la  mort  du  dernier  enfant  atteint  du  croup,  dont  nous 
venons  de  parler,  nous  voyons  un  enfant,  couché  au  n°  6,  et 
séparé  par  conséquent  par  un  lit  seulement  du  berceau  de 
l’enfant  qui  venait  de  succomber  du  croup  trois  jours  aupa¬ 
ravant,  présenter  lui-même  les  symptômes  de  cette  maladie, 
qui  l’emporte  en  quarante-huit  heures. 

Or,  cet  enfant,  à  l’hôpital  depuis  le  11  janvier,  et  convales¬ 
cent  d’une  varioloide  qu’il  avait  contractée,  bien  que  vacciné, 
quatre  mois  auparavant,  conservait  un  peu  de  catarrhe  bron¬ 
chique  qui,  dans  les  derniers  temps,  était  devenu  assez  aigu. 
Cet  enfant  était  donc  resté  quinze  jours  dans  des  circonstances 
favorables  au  développement  de  la  diphthérite  par  la  conta¬ 
gion  et  y  était  d’autant  plus  prédisposé,  qu’indépendamment 


DIPHTHÉRITE. 


299 


de  1’influence  générale  alors  régnante,  et  à  laquelle  il  pou¬ 
vait  ne  pas  être  resté  étranger,  il  offrait,  en  outre,  une  irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  du  canal  aérien,  condition  très-favo¬ 
rable  à  la  localisation  en  ce  point  de  l’affection  pelliculaire. 

Un  jour  plus  tard,  le  3  février,  un  cinquième  enfant,  âgé 
de  six  mois,  d’une  belle  constitution,  à  l’hôpital  depuis  le 
6  janvier,  et  présentant  à  la  partie  inférieure  et  postérieure 
du  cou,  une  plaie  en  bonne  suppuration,  résultat  d’une  brû¬ 
lure  par  un  cautère  actuel,  appliqué  en  vue  de  détruire  une 
tumeur  sanguine  occupant  la  région  que  nous  venons  d’indi¬ 
quer,  est  infecté  par  la  diphthérite;  la  plaie  en  effet,  jusqu’a¬ 
lors  de  bon  aspect,  et  fournissant  un  pus  louable,  bien  lié  et 
crémeux,  devient  plus  douloureuse,  fournit  une  suppuration 
moins  abondante  et  moins  liée,  et  offre  bientôt  de  petites 
plaques  blanchâtres  et  adhérentes  qui  se  réunissent  pour 
former  uue  grande  plaque  de  diphthérite,  ayant  tous  les  ca¬ 
ractères  que  nous  avons  indiqués  dans  notre  description  gé¬ 
nérale.  Le  même  jour,  3  février,  dans  le  berceau  du  n“  9,  de 
la  même  salle  Sainle-Julie,  où  le  24  janvier  s’était  trouvé 
couché  un  enfant  qui  mourut  du  croup,  et  à  côté  du  berceau 
n°  8,  où  venait  également  de  succomber  du  croup  un  autre 
enfant,  le  30  janvier,  se  trouvait  depuis  trois  jours  une  petite 
fille  présentant  des  excoriations  au  pli  de  la  cuisse  et  au  nom¬ 
bril,  d’ailleurs  en  très-bonne  santé.  Le  3  février,  ces  parties 
excoriées  sont  envahies  par  la  pseudo-membrane  diphthériti- 
que.  Ce  dernier  fait  et  les  deux  précédents  nous  paraissent 
mériter  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la  conta¬ 
gion  ;  on  peut  objecter,  il  est  vrai,  qu’il  s’agit  ici  d’une 
affection  ayant  mainte  et  mainte  fois  sévi  d’une  façon  épidé¬ 
mique, et  qui,  à  cette  mêmeépoque.se  présentait  avec  cemême 
caractère,  et  que  l’on  ne  peut  donc  pas  affirmer  que  cette 
coïncidence  défaits  ne  soit  pas  l’unique  résultat  de  l’influence 
générale  de  la  constitution  médicale.  Qu’il  nous  soit  néan¬ 
moins  permis  d’ajouter,  sans  apporter  toutefois  plus  de  valeur 
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qu’il  n’en  mérite  à  ce  dernier  fait,  savoir  :  que  la  salle  Sainte- 
Thérèse,  placée  immédiatement  au-dessus  de  la  salle  Sainte- 
Julie,  n’a  présenté  aucun  enfant  atteint  de  cette  maladie. 

Voici  encore  deux  nouveaux  faits  qui  semblent  militer  en 
faveur  du  caractère  contagieux  de  la  maladie.  Le  16  février, 
taudis  que  la  diphthérite  sévissait  sur  les  deux  derniers  en¬ 
fants  dont  nous  venons  de  parler,  un  septième  enfant, couché 
au  n°  5,  et  affecté  d’ulcérations  syphilitiques ,  fut  aussi  atteint 
par  l’affection  couenneuse,  et  quatre  jours  plus  tard,  le  20 
février,  un  huitième  enfant,  couché  au  n°  3,  fut  également 
pris,  dans  la  salle,  de  cette  maladie.  Les  autres  sujets  qui  fu¬ 
rent  ultérieurement  atteints,  dans  la  salle  Sainte-Julie,  de  la 
diphthérite,  confirment  le  caractère  épidémique  de  cetlç 
affection,  sans  nous  donner  des  preuves  évidentes  de  son  pou¬ 
voir  contagieux. 

La  même  incertitude  règne  sur  la  cause  du  développement 
de  la  maladie  dans  la  salle  Sainte-Cécile,  située  dans  un  corps 
de  bâtiment,  opposé  à  celui  de  la  salle  Sainte- Julie  :  ce  fut  le 
2  février  qu’un  enfant,  ü  l’hôpital  depuis  six  semaines,  couché 
dans  cette  salle  au  n°  2,  éprouva  les  premiers  phénomènes  de 
•la  diphthérite  cutanée,  qui  ultérieurement  se  propagea  aux 
fosses  nasales,  au  pharynx,  et  enfin  au  larynx,  de  telle  façon  que 
l’enfant  mourut  du  croup.  Il  est  à  noter  que  déjà  quelques  beaux 
jours  avaient  succédé  aux  journées  brumeuses  de  l’hiver,  et 
que,  les  premiers  rayons  de  soleil  printanier  invitant  les  nour¬ 
rices  à  sortir  dans  les  cours,  des  communications  commen¬ 
çaient  déjà  à  exister  entre  les  malades  des  différentes  salles 
de  l’hôpital.  Il  seraiL  donc  possible  que  cet  enfant,  âgé  de 
huit  mois,  et  prédisposé  à  la  maladie,  tant  par  l’influence  gé¬ 
nérale  que  par  le  coryza  syphilitique  dont  il  était  atteint, 
trouvât  la  cause  efficiente  de  la  diphthérite  dans  le  contact 
qu’il  a  pu  éprouver  avec  quelque  autre  malade  de  la  salle 
Sainte-Julie.  Mais  nous  l’avouons  hautement,  ce  ne  sont  là 
que  des  possibilités  et  non  des  certitudes.  Le  3  avril,  un  en- 
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fant  couché  au  n°  3  de  la  salle  Sainte-Cécile  fut  pris  de  la 
diphlhérite  peu  de  jours  après  qu’un  enfant  venu  du  dehors, 
et  admis  dans  la  même  salle  le  28  mars,  y  succomba  d’une 
angine  couenneuse  et  d’un  croup.  Dans  ce  cas,  si  la  maladie 
s’était  propagée  à  l'enfant  du  n°  3  par  l’effet  de  la  contagion, 
l’incubation  aurait  été  de  six  jours.  Il  nous  est  impossible, 
par  le  relevé  de  nos  observations,  de  rien  conclure  relative¬ 
ment  au  temps  que  cette  maladie  aurait  employé  pour  son 
incubation,  dans  le  cas  où,  comme  nous  sommes  porté  à  la 
penser,  on  admettrait  que  la  contagion  n’est  pas  restée  com¬ 
plètement  étrangère  à  la  propagation  de  l’infection,  Effec¬ 
tivement,  pendant  deux  mois,  la  diphthérite  a  constamment 
régné  dans  la  salle  Sainte-Julie  ;  or,  les  premiers  enfants  que 
nous  avons  indiqués  comme  ayant  pu  contracter  la  maladie 
dans  la  salle,  sous  l’influence  de  la  contagion,  auraient  pré¬ 
senté  une  incubation  au  plus  de  treize  jours  et  au  moins  de 
deux  jours.  Une  telle  latitude,  qui  devient  encore  plus  grande 
relativement  aux  enfants  qui  furent  ultérieurement  victimes 
de  cette  maladie,  ne  nous  permet  pas  de  poser  de  conclusions 
sur  cette  question. 

L’inoculation,  qui,  lorsqu’elle  donne  un  résultat  positif,  est 
la  preuve  la  plus  irréfragable  de  la  propriété  contagieuse  d’une 
maladie,  n’a  pas  été  répétée  par  nous.  Lorsque  M.  Trousseau, 
il  y  a  quelques  années,  poussé  par  l’amour  de  la  science  plus 
que  par  la  prudence,  s’inocula  la  diphthérite  sur  les  amygda¬ 
les,  le  résultat  fut  négatif  ;  mais  une  seule  expérience  peut- 
elle  être  concluante? Ne  voyons-nous  pas  tous  les  jours  quel¬ 
ques  inoculations  de  vaccine  ne  pas  réussir,  bien  que  dans  la 
majorité  des  cas  on  obtienne  le  succès  !... 

Pronostic  de  la  diphthérite. — Actuellement,  si  nous  ve¬ 
nons  à  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  gravité  de  l’épidémie  dont 
nous  avons  suivi  la  marche,  nous  trouvons  que  la  diphthérite 
est  une  maladie  toujours  sérieuse,  mais  dont  le  danger  toute- 
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fois  est  en  grande  partie  subordonné  au  siège  de  l’exsuda¬ 
tion. 

Lorsque  la  diphthéritè  a  débuté  par  le  tégument  cutané,  et 
qu’elle  s’èst  attaquée  de  prime  abord  à  des  parties  excoriées 
ou  en  Suppuration,  les  désordres  locaux  qu’elle  a  produits 
n’ont  pas  été  généralement  tels  que  l’existence  du  malade 
parût  immédiatement  menacée  ;  car,  par  un  traitement  topi¬ 
que  énergique,  les  surfaces  exsudantes  se  sont  promptement 
modifiées  et  ont  marché  rapidement  vers  la  cicatrisation. 
Cette  vérité  est  attestée  par  plusieurs  de  nos  malades,  chez 
lesquels  la  diphthéritè,  limitée  à  certaines  parties  du  tégu¬ 
ment  externe,  a  promptement  cédé  à  l’action  substitutive  des 
caustiques ,  ’  et  ne  s’est  ultérieurement  répétée  sur  aucune 
autre  région  du  corps.  Cependant,  quand  cette  maladie  appa¬ 
raît  sur  un  grand  nombre  de  points  à  la  fois,  et  qu’elle  atteint 
dès  individus  déjà  en  proie  à  une  maladie  grave,  elle  peut 
avoir  une  issue  funeste,  bien  qu’elle  n’ait  pas  pour  siège  les 
organes  de  la  respiration.  C’est  ainsi  que  nous  avons  vu  un 
enfant  affecté  de  syphilis  constitutionnelle  succomber  assez 
promptement  sous  l’influence  de  la  diphthéritè,  développée 
simultanément  sur  un  grand  nombre  de  points. 

Le  pronostic  de  la  diphthéritè  devient  toujours  extrême¬ 
ment  grave  quand  cette  redoutable  affection  se  développe  dans 
le  tube  aérien,  et  dans  ce  cas  le  péril  devient  d’autant  plus 
imminent  que  l’exsudation  occupe  dans  le  canal  aérifère  des 
parties  plus  profondes.  L’enfant  dont  l’observation  porte  le 
n°  4  nous  présente  un  remarquable  exemple  de  la  diphthé- 
rite  atteignant  d’emblée  les  dernières  ramifications  bronchi¬ 
ques,  et  déterminant  rapidement  la  mort;  on  conçoit  que  dans 
des  circonstances  téllés,  lors  même  que  l’on  aurait  recours  à 
la  trachéotomie,  cette  opération  nè  pourrait  être  d’aucune 
utilité.  Ce  qui  doit  toujours  rendre  très-circonspect  dans  le 
pronostic  de  cette  maladie,  c’est  la  funeste  prérogative  qu’elle 
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possède  de  pouvoir  se  répéter  sur  différentes  régions  d’un 
même  individu,  à  des  intervalles  divers,  et  d’affecter  une 
sorte  de  prédilection  pour  le  tube  aérien.  En  effet,  quelle  que 
soit  la  localisation  première  de  l’exsudation,  et  lors  même  que 
par  un  traitement  local  énergique  on  est  parvenu  à  modifier 
heureusement  la  surface  exsudante,  on  n’est  pas  encore  com¬ 
plètement  à  l’abri  de  la  répétition  de  l’exsudation  sur  les 
organes  de  la  respiration.  C’est  ainsi  que  plusieurs  de  nos 
enfants,  chez  lesquels  la  diphthérite  â  son  début  n’occupait 
qu’une  très-petite  surface,  et  ne  paraissait  pas  devoir  leur  être 
funeste,  ont  été  ultérieurement  victimes  de  la  répétition  dans 
le  larynx  et  la  trachée  de  cette  terrible  affection. 

Or,  indépendamment  de  la  persistance  de  toute  manifesta¬ 
tion  locale,  parmi  les  symptômes  de  l’état  général  qui  doivent 
inspirer  le  plus  d’inquiétude  au  praticien  et  lui  faire  craindre 
la  répétition  de  l’exsudation,  les  plus  importants  sont  la  fièvre, 
l’état  cachectique ,  et  la  persistance  douloureuse  des  gonfle¬ 
ments  ganglionnaires.  Si  ces  trois  ordres  de  symptômes  ont 
survécu  à  la  disparition  des  lésions  locales,  il  faut  craindre  dé 
voir  récidiver  quelques  phlegmasies  diphthéritiques;  de  même 
que,  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  si  la  fièvre  rhuma¬ 
tismale  persiste,  on  doit  s’attendre  à  de  nouvelles  manifesta¬ 
tions  arthritiques,  cardiaques,  pleurétiques,  etc. 

Mais  il  n’est  pas  nécessaire  que  cet  ensemble  de  symptômes 
généraux  existe  aussi  complet  pour  témoigner  d’une  immi¬ 
nence  de  lésions  locales  nouvelles  ;  il  suffit  que  l’un  des  trois 
subsiste  pour  qu’on  doive  rester  en  défiance  et  agir  encore 
contre  la  maladie.  C’est  ainsi  que  la  fièvre,  la  cachexie  diph- 
théritique  seule,  le  gonflement  encore  douloureux  de  quel¬ 
ques  ganglions  lymphatiques,  indépendamment  de  tout  autre 
signe,  imposeront  au  médecin  attentif  un  pronostic  réservé  et 
des  précautions  thérapeutiques  sévères.  La  fréquence  et  la 
petitesse  dupouls,à  l’exclusion  de  tout  autre  élément  de  l’état 
fébrile,  si  surtout  l’enfant  conserve  de  la  pâleur  et  de  la 
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bouffissure,  seront  pour  le  médecin  une  raison  quelquefois 
très-sérieuse  de  craindre  1’explosjon  plus  ou  moins  prochaine 
des  manifestations  locales  de  la  diphthërite. 

Ces  remarques,  aussi  importantes  au  point  de  vue  de  la 
pratique  qu’au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  de  la 
maladie  qui  nous  occupe,  viennent  ajouter  un  nouveau  poids 
à  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  touchant  la  marche  pres¬ 
que  chronique  deladiphthérite:  maladie  aigüe  par  sa  nature, 
elle  peut  en  effet  dans  sa  marche,  revêtir  quelques-uns  des  ca¬ 
ractères  des  maladies  chroniques.  Cette  particularité,  ce  ca¬ 
ractère  mixte,  rie  resteront  peut-être  pas  tout  à  fait  sans 
explications,  si  on  observe  que  la  prolongation  des  accidents, 
les  récidives  successives  de  lésions  locales,  séparées  par  des 
intervalles  où  persiste  la  cachexie  diphtliéritique ,  sont  plus 
communes  chez  les  enfants  débiles,  mal  nourris,  mal  logés, 
misérables, entourés  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  que 
chez  les  enfants  qui  se  trouvent  aü  milieu  de  circonstances 
contraires.  Cela  s’observe  surtout  vers  le  déclin  des  épidé¬ 
mies.  Tout  cela  rappelle  et  confirme  un  des  faits  les  plus  in¬ 
contestables  et  les  plus  consolants  qui  dominent  l’histoire 
générale  de  la  diphlhérite.  On  sait  en  effet  que  cette  maladie, 
hors  des  conditions  d’épidémicité,  sévit  principalement  sur 
les  enfants  pauvres ,  débiles ,  vivant  dans  des  logements  mal¬ 
sains,  etc.  Dès  lors  n’est-il  pas  permis  d’espérer  que  lesbien- 
faits  de  la  civilisation,  en  multipliant  l’aisance  et  ses  fruits, 
tels  que  la  salubrité  des  logements,  l’amélioration  de  l’hy¬ 
giène  alimentaire,  et  les  moyens  de  garantir  la  surface  dn 
corps  del’influencedesvicissitudes  atmosphériques  si  fécondes 
en  affections  catarrhales,  etc.,  affaibliront  de  jour  en  jour 
les  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  de  la  diphthérite, 
et  la  réduiront  peu  à  peu,  comme  beaucoup  de  maladies  au¬ 
trefois  malignes  et  épidémiques,  à  un  état  de  sporadicité  et 
de  bénignité  dont  nos  méthodes  de  traitement  topiques 
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triompheront  le  plus  souvent,  lorsque  le  médecin  aura  été  ap¬ 
pelé  au  début  de  l’affection. 

Du  traitement  de  la  diphthérite.  —  L’épidémie  dont 
nous  avons  été  témoin  fut  principalement  combattue  par  la 
médication  locale  ;  c’est  donc  surtout  ce  mode  de  traitement 
que  nos  observations  nous  permettent  déjuger. 

L’acide  chlorhydrique,  le  nitrate  d’argent,  le  nitrate  acide 
de  mercure,  le  calomel  et  l’alun,  sont  les  médicamens  dont 
l’application  locale  a  été  la  plus  employée. 

Nous  avons  observé  que  sous  l’influence  de  ces  caustiques 
on  pouvait  assez  promptement  modifier  la  secrétion  morbide 
et  limiter  l’extension  de  la  diphthérite  aux  tissus  qui  entourent 
la  partie  affectée.  Mais  malheureusement  la  diphthérite,  ainsi 
que  nous  l’avons  fait  ressortir,  n’est  pas  une  affection  toute 
locale  ;  les  individus  qu’elle  affecte  sont  en  proie  à  un  état 
général,  sous  l’influence  duquel  la  répétition  de  l’exsudation  a 
une  grande  tendance  à  s’établir  sur  des  points  qui  n’avaient 
pas  été  primitivement  attaqués.  Or,  la  médication  locale  ne 
peut  agir  qu’indirectement  sur  cet  état  général.  Si,  comme 
l’expérience  a  paru  le  démontrer  dans  maintes  circonstances, 
un  individu  est  d’autant  plus  prédisposé  à  la  répétition  de 
l’exsudation  sur  diverses  surfaces,  que  déjà  il  présente  un  plus 
grand  nombre  de  plaques  de  diphthérite,  on  conçoit  que  par 
la  prompte  disparition  de  cette  secrétion  morbide,  on  puisse 
diminuer  la  prédisposition  du  sujet  à  la  répétition. 

Mais  la  médication  topique  ne  l’en  met  pas  complètement 
à  l’abri;  c’est  du  moins  ce  qui  ressort  de  nos  observations. 
Ainsi,  chez  plusieurs  de  nos  enfants,  la  diphthérite  débuta  par 
une  plaque  souvent  très-circonscrite,  qui  fut  vigoureusement; 
combattue  par  l’action  fréquemment  réitérée  des  caustiques 
l’application  locale  était  promptement  suivie  d’une  grande 
amélioration  ;  la  diphthérite  cessait  de  s’étendre  en  surface 
et  au  bout  de  quelques  jours  marchait  vers  la  cicatrisation; 
cependant,  ou  lors  même  que  la  cicatrisation  était  complète, 
IVe  -  xxii.  20 
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comme  chez  plusieurs  de  nos  enfants,  on  voyait,  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours,  la  diphthérite  se  répéter  avec  violence 
sur  le  canal  aérien  et  produire  la  mort. 

Combattre  l’état  général  sous  l’influence  duquel  se  déve¬ 
loppent  les  fausses  membranes,  et  détruire  celles-ci  quand 
elles  sont  formées  :  telles  seraient  donc  les  deux  grandes  in¬ 
dications  thérapeutiques  à  remplir.  La  première  de  ces  indi  - 
cations  trouve  malheureusement  de  faibles  auxiliaires  dans  les 
pharmacopées.  Les  agens  spécifiques  capables  de  modifier  ra¬ 
pidement  un  état  morbideigénéral,  sont  rares  en  thérapeutique, 
et  celui  à  opposer  à  la  diphthérite  reste  encore  à  trouver. 

En  l’absence  d’un  remède  spécifique,  le  médecin  se  trouve 
réduit  à  la  médication  des  symptômes,  qui  est  la  seule  dont  il 
puisse  attendre  quelques  heureux  résultats  vis-à-vis  de  la 
diphthérite. 

Les  émissions  sanguines,  qui  dans  quelques  circonstances, 
ont  paru  diminuer  les  symptômes  inflammatoires  qui  accom¬ 
pagnent  souvent  la  diphthérite,  ont  généralement  été  pros¬ 
crites  du  traitement  de  cette  maladie  par  MM.  Bretonneau 
et  Trousseau  ;  ces  habiles  praticiens  ont  remarqué  que,  sous 
l’influence  débilitante  des  pertes  de  sang,  les  individus  deve¬ 
naient  plus  aptes  aux  répétitions  de  l’exsudation,  et  que  le 
soulagement  momentané  qui  en  était  le  résultat  ne  compen¬ 
sait  pas  les  accidents  fâcheux  dont  elles  étaient  fréquemment 
suivies. 

Le  calomel,  employé  localement  et  à  l’intérieur,  a  été  sou¬ 
vent  mis  en  usage  chez  nos  malades  de  l’hôpital  Necker  ;  son 
administration  produit  deux  effets  :  l’un,  qu’on  peut  appeler 
local,  s’exerce  sur  les  sécrétions  et  détermine  la  salivation, 
qui,  dans  quelques  cas  de  diphthérite  pharyngo-laryngée, 
peütavoir  quelque  heureuse  influence  sur  la  secrétion  morbide 
et  sur  l’expulsion  des  fausses  membranes  ;  l’autre  effet  est 
plus  général  et  s’exerce  sur  tout  l’organisme  et  sur  la  circu¬ 
lation. 
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Parmi  les  malades  qui  furent  soumis  à  ce  traitement, et  dont 
les  surfaces  diphthéritiques  furent  simultanément  cautérisées 
avec  énergie,  plusieurs  guérirent  complètement,  sans  être 
atteints  d’aucune  répétition  ultérieure  de  l’exsudation;  d’au¬ 
tres  moins  heureux  ne  furent  pas  exempts  des  répétitions, 
malgré  le  calomel  administré  à  l’intérieur.  C’est  donc  un 
agent  qui  peut  être  utile,  mais  dont  l’influence  sur  l’état  mor¬ 
bide  général  ne  peut  être  regardée  comme  infaillible. 

Lorsque  la  diphthérite  occupe  des  surfaces  étendues  et  per¬ 
siste  longtemps  sur  un  individu,  la  constitution  du  sujet  se 
détériore  et  s’affaiblit  beaucoup  ;  il  peut  même  tomber  dans 
cet  état  ultime,  dit  cachectique.  C’est  particulièrement  pour 
prévenir  et  combattre  ces  accidents  que  l’on  aura  recours 
aux  analeptiques  et  aux  reconstituants  ;  l’alimentation  suc¬ 
culente,  le  quinquina,  le  fer,  seront  autant  de  moyens  que  la 
sagacité  du  médecin  mettra  en  usage  suivant  l’indication  par¬ 
ticulière  des  circonstances. 

L’alun  nous  a  paru  pouvoir  rendre  quelques  services;  chez 
certains  enfants  déjà  affectés  de  diphthérite  cutanée,  il  était 
survenu,  au  bout  de  quelques  jours,  de  l’enrouement,  de  la 
toux  et  de  la  raucilé  dans  la  voix,  et  ces  enfants  paraissaient 
sous  l’imminence  de  l’invasion  du  croup,  or,  des  insufflations 
d’alun  en  poudre,  fréquemment  répétées  dans  le  fond  de  la 
gorge,  firent  assez  promptement  céder  tous  les  symptômes 
précurseurs  de  la  diphthérite  laryngée,  et  la  santé  se  rétablit 
complètement.  Nous  pensons  donc  que  lorsqu’un  enfant  est 
atteint  de  diphthérite  et  que  quelques  symptômes  inquiétants 
se  manifestent  du  côté  de  la  gorge  et  du  larynx,  on  doit,  sans 
plus  attendre,  le  soumettre  aux  insufflations  de  la  poudre 
d’alun,  qui  ne  peuvent  avoir  aucun  résultat  fâcheux,  et  peu¬ 
vent  au  contraire  prévenir  le  développement  des  fausses 
membranes  en  modifiant  immédiatement  la  surface  phlo- 
gosée. 

Nous  ne  pouvons,  dans  ce  tableau  général  de  la  diphthérite 
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entrer  dans  toutes  les  indications  particulières  que  chaque 
variété  de  siège  de  la  diphthérite  présente  dans  son  traite¬ 
ment,  ce  qui  nous  entraînerait  au  delà  des  limites  que  nous 
nous  sommes  prescrites;  qu’il  nous  suffise  donc  de  rappeler 
qu’une  des  premières  indications  qui  se  présentent  dans  tous 
les  cas  où  la  diphthérite  est  accessible  à  l’action  directe  des 
médicaments,  est  de  chercher  à  modifier  la  secrétion  morbide 
au  moyen  de  caustiques,  dont  le  choix  et  l’application,  plus  ou 
moins  énergiquement  réitérés,  seront  subordonnés  aux  cir¬ 
constances  spéciales  dans  lesquelles  chaque  malade  se  trou¬ 
vera  placé. 


DE  l’ANESTIIÉSIE  PROVOQUÉE  ET  DES  AGENTS  ANESTHÉSIQUES 
CONSIDÉRÉS  AU  POINT  DE  VUE  DE  LEUR  APPLICATION  A  LA 
CHIRURGIE  ET  AUX  DIVERSES  BRANCHES  DE  L’ART  DE 
GUÉRIR  ; 

Résumé  critique  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet ,  dans  ces 
derniers  temps  (1); 

Par  le  Dr  F. -a.  aban, 

Toutes  les  découvertes  passent  par  deux  périodes,  par  deux 
phases  bien  distinctes  :  l’une  est  la  période  d’élaboration,  de 


(1)  On  ameslkesia  and  anesthœtic  substances  generally,  ou  de 
V Anesthésie  et  des  substances  anesthêtiques  en  général;  rccheichcs 
expérimentales  sur  leur  nature ,  leurs  propriétés ,  leur  action ,  leur 
valeur  comparative  et  leurs  dangers ,  et  sur  les  meilleurs  moyens  de 
prévenir  les  effets  fâcheux  d'une  dose  trop  élevée  de  ces  diverses  sub¬ 
stances;  par  le  DrNunneley,  professeur  d’anatomie,  de  physiolo¬ 
gie  et  de  pathologie  à  l’École  de  médecine  de  Leeds.  In  Trans, 
of  provincial  med.  and  surg.  Association,  t.  XVI,  et  Edinb.  med.  and 
surg.  journal,  numéro  d’octobre  1849. 

On  narcotism  by  the  inhalation  of  vapours ,  ou  Recherches  sur  le 
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recherches,  d’analyse  ;  c’est  celle  dans  laquelle  des  faits  nou¬ 
veaux  s’ajoutent  aux  faits  déjà  connus,  dans  laquelle  l’en¬ 
semble  de  la  découverte  passe  au  creuset  de  la  critique  :  c’est 
en  quelque  sorte  le  temps  d’épreuve  des  choses  nouvelles. 
Elles  trouvent  sur  leur  route  des  obstacles  sans  cesse  renais¬ 
sants,  et  de  ces  obstacles  le  moindre  n’est  pas  celui  que  leur 
opposent  les  hommes  que  le  progrès  offusque  et  force  à  sortir 
du  repos  dans  lequel  ils  se  complaisaient.  C’est  le  moment  de 
la  lutte  ;  aussi  s’attache-t-on  plus  à  recueillir  des  faits  démons¬ 
tratifs,  à  étendre  les  applications  de  la  méthode,  qu’à  en  re¬ 
chercher  les  conditions  générales, qu’à  en'  systématiser  l’ensem¬ 
ble.  Mais  bientôt  la  lumière  se  fait,  les  voix  hostiles  se  taisent, 
et  commence  pour  les  découvertes  et  pour  leurs  auteurs  la 
seconde  période,  celle  ou  ils  peuvent  regarder  en  arrière  le 
chemin  qu’ils  ont  parcouru,  où  ils  peuvent  sortir  des  faits 
particuliers  pour  s’élever  aux  faits  généraux  et  rattacher  défi¬ 
nitivement  à  la  science  ce  qui  était  encore  dans  le  domaine  de 
l’empirisme. 

La  méthode  anesthésique,  l’anesthésie  provoquée  a  passé  par 
ces  deux  périodes  ;  elle  a  eu  son  temps  d’épreuve,  et  par  une 


narcotisme  produit  par  les  inhalations  gazeuses;  par  le  Dr  Snow.  In 
London  med.  gazette,  1848-49,  t.  VI,  Vil,  VIH  et  IX. 

Traité  théorique  et  pratique  de  la  méthode  anesthésique  appliquée  à 
la  chirurgie  et  aux  différentes  branches  de  l'art  de  guérir;  par  le  D" 
E.-F.  Bouisson,  professeur  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Montpellier.  Un  vol.  in-8°  de  560  pag.;  Paris,  1850. 
Chez  J. -B.  Bailliere. 

De  l'emploi  de  l’éther  sulfurique  et  du  chloroforme  à  la  clinique 
chirurgicale  de  Nancy  ;  par  le  Dr  F.  Simonin,  professeur  de  clinique 
chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nancy.  Tome  I ,  et  l'e  li¬ 
vraison  du  tome  II;  Paris,  1848-49.  Chez  J. -B.  Baillière. 

De  l’eniploi  des  moyens  anesthésiques  en  chirurgie  (  thèse  de  con¬ 
cours),  par  le  D1'  Améd.  Courty  ;  brochure  in-8°  de  140  pages. 
Montpellier,  1849  ;  à  Paris,  chez  Victor  Masson. 
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circonstance  dont  on  ne  saurait  trop  s’applaudir,  c’est  seule¬ 
ment  après  avoir  triomphé  des  obstacles  qui  lui  étaient  oppo¬ 
sés  par  la  mauvaise  volonté  et  par  la  routine,  que  l’on  a  si¬ 
gnalé  les  faits  qui  auraient  pu  l’étouffer  à  son  aurore.  Mais 
ces  faits  eux-mêmes  étaient  trop  peu  nombreux  pour  arrêter 
dans  sa  marche  une  découverte  qui  réalisait  pour  l’espèce 
humaine  une  de  ces  merveilles  que  l’esprit  osait  à  peine  en- 
trevoir.La  méthode  anesthésique  a  donc  fait  son  chemin;  et  tel 
est  aujourd’hui  le  nombre  et  la  variété  desapplications  qui  en 
ont  été  faites ,  qu’il  n’y  a  certes  pas  exagération  à  dire  que  le 
moment  est  venu  où  les  anesthésiques  ont  été  élevés  à  l’état 
de  méthode  générale,  et  où  par  conséquent  on  peut  à  la  fois 
étudier  avec  fruit  lés  conditions  générales  de  cette  méthode 
et  les  circonstances  dans  lesquelles  on  peut  être  autorisé  à  en 
faire  l’application.  D’ailleurs  des  tentatives  nombreuses  de 
systématisation  Ont  été  essayées  dans  ces  derniers  temps  ;  et 
parmi  elles  nous  devons  signaler  au  premier  rang  le  travail 
de  M.  Nunneley,  publié  en  Angleterre,  et  le  livre  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bouisson,  de  Montpellier. 

Assez  longtemps  ou  s’est  occupé  de  tel  ou  tel  anesthésique 
en  particulier;  il  nous  semble  que  la  question  doit  être  élevée 
jusqu’à  l’étude  de  l’anesthésie  en  général.  Nous  aurons  donc 
à  passer  en  revue,  et  cela  d’après  les  tableaux  publiés  dans  ces 
derniers  temps,  une  série  de  problèmes  qui  touchent  à  la 
question  théorique  et  à  la  question  spéciale.  Tout  en  donnant 
place  aux  nouveaux  venus,  nous  chercherons  en  même  temps 
à  rendre  justice  aux  travaux  de  ceux  qui  les  ont  précédés,  en 
montrant  en  quoi  les  travaux  nouveaux  confirment  ou  contre¬ 
disent  les  travaux  déjà  publiés  sur  l’anesthésie. 

Sur  la  question  générale,  M.  Nunneley  nous  a  fourni  un 
programme  presque  complet  et  auquel  nous  croyons  n’avoir 
rien  à  changer,  sauf  à  l’étendre  sur  certains  points.  Ce  pro¬ 
gramme  se  résume  dans  les  six  questions  suivantes,  que  nous 
demandons  à  nos  lecteurs  la  permission  de  leur  mettre  tout 
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d’abord  sous  les  yeux  d’une  manière  sommaire,  pour  qu’elles 
leur  donnent  une  idée  du  but  de  généralisation  que  nous  avons 
eu  surtout  en  vue  dans  cet  article  :  1°  Y  a-t-il  un  certain 
nombre  de  substances  anesthésiques?  2°  quel  est  leur  mode 
d’action  ?  3"  à  quelle  substance  anesthésique  doit-on  donner 
la  préférence  ?  4°  quelle  est  l'influencé  du  mode  d’adminis¬ 
tration?  l’action  anesthésique  est-elle  constante  et  uniforme  ? 
5°  à  quelle  période  doit- on  s’arrêter  dans  l’anesthésie  pro¬ 
voquée  ?  6°  quels  sont  les  moyens  de  combattre  les  accidens 
produits  par  les  agents  anesthésiques  ? 

première  question.  —  La  propriété  de  déterminer  l’a¬ 
nesthésie  est-elle  limitée  au  petit  nombre  de  substances 
qui  ont  été  jusqu’à  ce  jour  employées  dans  ce  but?  ou 
bien  y  a-t-il  un  très-grand  nombre  de  corps  qui  possè¬ 
dent  la  propriété  de  suspendre  momentanément  la  cons¬ 
cience  ou  la  sensibilité,  ou  toutes  les  deux  à  la  fois,  la 
vitalité  restant  intacte?  Dans  ce  dernier  cas,  ces  sub¬ 
stances  se  distinguent-elles  par  quelque  composition  simi¬ 
laire,  et  ont-elles  un  mode  d'action  commun  sur  les  ani¬ 
maux? 

Il  est  probablement  beaucoup  de  personnes  qui  croient  que 
la  puissance  anesthésiante  est  circonscrite  à  un  très-petit 
nombre  de  substances,  de  sorte  que  pour  elles  l’éther  et  le 
chloroforme  forment  X alpha  et  V oméga  de  l’anesthésie.  Il 
serait  très-fâcheux  qu’une  pareille  doctrine  se  généralisât 
parmi  les  médecins,  non-seulement  parce  qu’elle  est  contraire 
aux  faits,  mais  encore  parce  que  l’éther  et  le  chloroforme 
ayant  chacun  des  inconvénients  et  des  avantages,  il  y  a  tout 
lieu  d’espérer  que  les  progrès  de  la  chimie  nous  fourniront 
un  jour  une  substance  au  moins  aussi  active  que  le  chloro¬ 
forme  et  peut-être  plus  sûre  dans  ses  résultats.  Si  les  médecins 
avaient  tous  été  pénétrés  de  cette  opinion  à  l’époque  de  la 
découverte  de  l’éther,  il  est  très-probable  que  nous  n’aurions 
pas  aujourd’hui  le  chloroforme  ;  car  c’est  dans  des  recherches 
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entreprises  un  peu  au  hasard  avec  des  substances  volatiles, 
que  M.  Simpson  a  découvert  la  puissance  anesthésiante  de 
cette  dernière  substance,  et  ses  recherches  l’ont  conduit  en 
même  temps  à  signaler  un  certain  nombre  de  substances  qui 
possédaient  à  un  plus  ou  moins  haut  degré  les  mêmes  pro¬ 
priétés.  Nous  faisons  grâce  à  nos  lecteurs  de  tous  les  détails 
spéciaux  que  nous  pourrions  leur  fournir  sur  les  divers  agents 
proposés  pour  remplacer  le  choroforme  et  l’éther,  pour  arriver 
aux  travaux  de  M.  Snow  et  de  M.  Nunneley,  qui  ne  se  sont 
pas  contentés  de  poursuivre  au  hasard  des  substances  anesthé¬ 
siques,  mais  qui  ont  recherché  quelles  étaient  les  conditions 
physiques  générales  propres  à  ce  groupe  de  substances,  qui 
possède  une  action  élective  si  curieuse  sur  la  sensibilité. 

M.  Snow  a  l’honneur  d’être  entré  le  premier  dans  cette  voie. 
La  volatilité  lui  a  paru  la  condition  première  de  cette  action 
sur  la  sensibilité  ;  mais  cette  action  est  loin  d’être  la  seule  ; 
on  peut  même  dire  qu’elle  n’est  que  secondaire,  en  ce  sens 
qu’elle  a  pour  effet  seulement  de  mettre  la  substance  anes¬ 
thésique  en  rapportavec  la  surface  pulmonaire.  11  faut  encore, 
a  trouvé  M.  Snow,  que  la  substance  soit  peu  soluble  dans  le 
sérum  du  sang  :  quelque  volatile  que  soit  la  substance  chi¬ 
mique  ,  si  elle  se  dissout  en  grande  proportion  dans  le  sérum 
du  sang,  son  action  sur  les  centres  nerveux  est  faible  et  peu 
considérable  ;  si  au  contraire,  quoique  moins  volatile,  elle  se 
dissout  avec  peine  et  en  très-faible  quantité  dans  lé  sérum, 
elle  est  portée  en  nature  vers  les  centres  nerveux,  et  dès  lors 
l’action  anesthésique  est  rapide  et  puissante.  C’est  ce  qui 
explique  la  supériorité  du  chloroforme  sur  l’éther:  ce  der¬ 
nier  se  dissolvant  en  proportion  notable  dans  le  sérum 
du  sang;  tandis  que  le  premier  s’y  dissout  eu  très-faible  pro¬ 
portion. 

Les  recherches  de  M.  Snow  peuvent  être  regardées 
comme  éclairant  une  partie  des  problèmes  physiologiques  de 
l’anesthésie.  Il  restait  cependant  à  savoir  si  le  groupe  chi- 
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mique  des  anesthésiques  ne  devait  pas  à  autre  chose  qu’à  sa 
solubilité  ou  sa  non-solubilité  dans  le  sérum  son  action  plus 
ou  moins  rapide,  s’il  n’y  avait  pas  dans  la  composition  chi¬ 
mique  de  ces  diverses  substances  quelque  caractère  général 
auquel  on  pût  rattacher  cette  action  physiologique.  C’est  à  la 
solution  de  cette  partie  du  problème  que  M.  Nunneley  a  con¬ 
sacré  une  partie  de  ses  recherches.  Nous  ignorons  si  l’avenir 
confirmera  l’exactitude  de  ses  conclusions  ,  mais  par  leur 
originalité  elles  se  recommandent  évidemment  à  l’attention 
des  médecins  et  des  chirurgiens.  Voici  ces  conclusions  : 

«  1°  Toutes  les  substances  auxquelles  on  a  reconnu  des  pro¬ 
priétés  anesthésiques  contiennent  du  carbone. 

«  2°  La  combinaison  du  carbone  avec  l’hydrogène  ou  le 
chlore  constitue  le  meilleur  agent  binaire.  Plus  la  propor¬ 
tion  de  carbone  est  considérable  par  rapport  à  l’hydrogène,  et 
plus  l’action  anesthésique  est  puissante  et  assurée  ;  de  sorte 
que  si  l’on  pouvait  obtenir  un  liquide  hydro-carboné  pur, 
contenant  des  proportions  à  peu  près  égales  des  deux  corps 
constituants,  facile  à  volatiliser  et  d’une  composition  cons¬ 
tante,  ou  aurait  ainsi  l’agent  anesthésique  le  plus  sûr  el  le 
moins  dangereux.  En  effet,  si  le  carbone  est  trop  en  excès, 
comme  dans  le  benzole,  où  la  proportion  est  de  deux  atomes 
de  carbone  pour  un  d’hydrogène,  le  composé,  quelque  puis¬ 
sant  qu’il  soit,  n’est  ni  aussi  agréable  ni  aussi  commode  à  em¬ 
ployer  que  lorsque  la  proportion  de  carbone  est  un  peu 
moindre.  Les  symptômes  fâcheux  qui  se  développent  doivent 
être  considérés  comme  tenant  à  la  présence  d’un  excès  de 
carbone. 

«  3°  L’hydrogène  et  le  carbone  peuvent  s’unir  comme  ra¬ 
dical  avec  l’oxygène,  le  chlore,  l’iode,  le  brome,  l’azote  et 
peut-être  quelques  autres  substances,  pour  former  les  sub¬ 
stances  anesthésiques.  Ces  composés,  ou  du  moins  quelques- 
uns  d’entre  eux,  peuvent  s’unir  avec  des  acides  formés  peut- 
être  des  môines  éléments  que  la  base  elle-même,  et  conserver 
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dans  certaines  limites  les  mêmes  propriétés.  De  ce  nombre 
sont  l’oxyde  d’éthyle,  les  éthers  nitrique,  chlorique,  acétique 
et  hydrochlorique. 

•  «4®  De  ces  composés  ternaires,  ceux  qui  sont  les  plusactifs, 
tout  étant  égal  d’ailleurs,  sont  ceux  dans  lesquels  le  troisième 
clément  se  trouve  en  petite  proportion,  par  rapport  à  l’hydro- 
carbone,  surtout  par  rapport  au  carbone  :  ainsi,  par  exemple, 
l’éther  et  l’alcool,  le  perchlorure  de  formyle  ( chloroforme ), 
et  l’hydro-chlorale  de  chlorure  d’acétyle  (liqueur  hollandaise). 
Parmi  les  composés  binaires,  les  plus  actifs  sont  ceux  dans  les¬ 
quels  les  atomes  sont  en  proportion  égale  les  uns  par  rapport 
aux  autres. 

«  5°  Les  substances  analogues  dans  leur  composition,  isomor¬ 
phes  dans  leur  forme,  qui  ont  les  mêmes  caractères  physiques 
et  chimiques,  possèdent  le  plus  souvent  des  propriétés  physio¬ 
logiques  semblables  ;  mais  lorsqu’elles  ne  sont  pas  isomorphes, 
leur  action  n’est  plus  identique,  témoin  le  chloroforme  et 
l’iodoforme. 

«  6°  Les  substances  qui  sont  isomériques  ou  presque  isomé- 
riques,  mais  très-dissemblables  dans  leurs  propriétés  physi¬ 
ques  ou  chimiques,  le  sont  aussi  dans  leurs  propriétés  physio¬ 
logiques  ;  témoins  plusieurs  des  hydro-carbones  purs,  qui, 
très-rapprochés  par  leur  composition,  diffèrent  cependant 
beaucoup  par  leurs  propriétés. 

«7®  Si  on  découvre  une  autre  combinaison  élémentaire, 
■douée  de  propriétés  anesthésiques  plus  importantes  et  plus 
certaines,  sa  composition  sera  très-probablement  en  rapport 
avec  les  principes  qui  viennent  d’être  développés. 

«8°  Enfin  l’action  sur  l’économie  animale  de  tous  les  véri¬ 
tables  agents  anesthésiques,  qu’ils  soient  carbonés  ou  hydro¬ 
carbonés,  simples  ou  composés,  est  essentiellement  la  même 
au  fond.  » 

De  ces  diverses  propositions,  nous  signalons  surtout  la  der¬ 
nière  à  l’attention  de  nos  lecteurs  ;  mais  ils  en  trouveront  le 
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développement  dans  la  réponse  à  la  deuxième  question  présentée 
par  M.  Nunneley. 

deuxième  question.  —  Quel  est  le  mode  d'action  des 
substances  anesthésiques  P  en  d'autres  termes,  sur  quels 
tissas  agissent-elles?  quels  changements  y  déterminent- 
elles  P  quels  sont  leurs  effets  physiologiques >P  Leur  effet 
primitif  est-il  local  ou  général  P 

Nous  arrivons  à  une  des  questions  qui  ont  le  plus  préoc¬ 
cupé  les  médecins  et  les  physiologistes  depuis  la  découverte 
des  agens  anesthésiques.  Comment  agissent-ils  ?  Sur  quoi 
agissent-ils?  Telles  sont  lès  deux  questions  quel’ons’estposées 
et  dontla  solution  générale  a  été  que  ces  substances  exerçaient 
leur  action  sur  les  centres  nerveux,  qu’elles  paralysaient.  L’ac¬ 
tion  de  l’éther  sur  les  centres  nerveux,  aditM.  Flourens,  est 
successive,  progressive  ;  il  rend  d’abord  insensibles  leslobes  du 
cerveau,  pois  le  cervelet,  la  moelle  épinière,  et  en  dernier  lieu 
le  bulbe  rachidien.  M.  Longet,  qui  a  exploré,  comme  M.  Flou¬ 
rens,  l’état  de  la  sensibilité  dans  les  diverses  parties  de 
l’axe  cérébro-spinal,  pendantl’anesthésieartificielle,  aconstaté 
que  dans  une  première  période,  qu’il  appelle  éthérisation  des 
lobes  cérébraux,  la  protubérance  annulaire  et  le  bulbe  ra¬ 
chidien  ont  conservé  leur  sensibilité  au  contact  des  corps 
extérieurs;  qu’à  une  période  plus  avancée,  la  protubérance 
annulaire  devient  insensible;  enfin  que,  dans  une  dernière 
période ,  l’éther  porte  son  influence  sur  le  bulbe  rachidien , 
et  alors  la  vie  s’èteint.  (  Jrch.  de  méd.,  4e  série.) 

Les  résultats  auxquels  a  été  conduit  à  cet  égard  M.  Nunne- 
'  ley  diffèrent  notablement  de  ceux  de  MM.  Flourens  et  Lon¬ 
get.  Les  voici  : 

«  1°  L’action  des  agents  anesthésiques  s’exerce  immédiate¬ 
ment  et  primitivement  sur  les  nerfs ,  le  cœur,  la  respiration , 
la  circulation  ;  le  sang  et  les  muscles  ne  sont  que  secondaire¬ 
ment  affectés. 

«  2h  Toutes  ces  substances  agissent  d’abord  comme  stimu- 
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lants.  Cette  action  est  plus  ou  moins  prolongée,  mais  elle  est  sen¬ 
sible  pour  tous.  Dans  les  anesthésiques  les  plus  puissants,  tels 
que  l’acide  hydrocyanique,  le  chloroforme  et  le  chlorure  de  gaz 
olcfiant,  la  période  de  stimulation  est  courte,  et  comparative¬ 
ment  peu  sensible  (  à  moins  qu’on  n’emploie  une  trop  petite 
dose  des  deux  dernières  substances  ;  auquel  cas  l’effet  stimu¬ 
lant  se  prolonge  davantage);  l’effet  sédatif  survient  très-rapide¬ 
ment.  Avec  les  autres  anesthésiques,  l’effet  stimulant  est  plus 
prolongé;  avec  l’éther,  il  est  considérable;  avec  l’aldéhyde,  il 
l’est  encore  plus;  avec  le  bi-sulfure  de  carbone,  la  térében¬ 
thine  et  l’huile  de  naphthe,  même  lorsqu’ils  sont  employés  en 
inhalations,  l’effet  stimulant  est  très-prononcé;  et  dans  le  cas 
d’application  locale,  l’anesthésie  disparaît  presque  complè¬ 
tement  sous  les  phénomènes  inflammatoires.  Enfin ,  avec  l’al¬ 
cool,  même  lorsqu’il  est  pris  à  l’intérieur,  à  moins  que  la 
dose  en  soit  énorme,  on  n’obtient  que  des  effets  stimulants. 

«  3"  L’action  anesthésique  est  d’abord  locale.  Lorsque  les 
agents  anesthésiques,  en  substance  ou  en  vapeurs,  sont  ap¬ 
pliqués  sur  une  portion  limitée  du  corps  seulement,  cette 
portion  perd  sa  sensibilité.  Mais  si  l’application  est  plus  pro¬ 
longée  ou  étendue  ;î  une  plus  large  surface,  l’effet  anesthési¬ 
que  tend  à  se  généraliser.  Ainsi  on  peut  paralyser  à  volonté 
une  partie  ou  la  totalité  de  la  jambe  d’une  grenouille.  Si  l’on 
continue  l’application,  la  paralysie  s’étend  à  tout  le  membre 
postérieur,  et  si  l’on  continue  encore,  l’insensibilité  remonte 
et  finit  par  occuper  tout  le  corps.  Sur  de  gros  insectes  ou  sur 
des  reptiles,  on  peut  stupéfier  à  volonté  la  moitié  antérieure 
ou  postérieure  du  corps  avec  les  membres  qui  s’en  détachent, 
tandis  que  l’autre  moitié  ne  présente  aucune  modification. 
Chez  les  animaux  supérieurs  eux-mêmes,  chez  le  chat,  chez  le 
lapin ,  on  peut  éteindre  la  sensibilité  dans  une  partie  du  mem¬ 
bre,  de  manière  à  pouvoir  pratiquer  une  amputation  presque 
sans  développer  de  la, douleur,  le  reste  de  l’organisme  conser¬ 
vant  ses  conditions  normales.  Chez  l’homme,  on  peut  rendre 
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également  insensible  une  petite  portion  de  la  surface  du  corps 
ou  un  doigt  tout  entier ,  et  l’on  sent  alors  un  engourdisse¬ 
ment  qui  remonte  le  long  des  troncs  nerveux,  bien  au  delà 
du  point  sur  lequel  a  été  faite  l’application  de  l’agent  anes¬ 
thésique.  On  peut  donc  conclure  que  la  loi  est  universelle. 

«  4°  Bien  que  l’action  des  substances  anesthésiques  s’exerce 
sur  les  nerfs ,  principalement  sur  ceux  qui  sont  en  con¬ 
nexion  avec  l’axe  cérébro-spinal,  cette  action  n’a  pas  lieu 
primitivement  et  directement  sur  les  masses  cérébrales  et  le 
sensorium,  mais  sur  les  expansions  périphériques  des  nerfs. 
Tout  restant  égal ,  plus  il  y  a  de  ces  expansions,  sur  lesquelles 
s’exerce  l’action  des  anesthésiques,  et  plus  cette  action  est 
énergique;  c’est  ce  qui  donne  l’explication  de  l’action  variée 
de  ces  substances,  suivant  le  lieu  où  s’opère  leur  application. 
Lorsqu’on  introduit  des  anesthésiques  dans  l’estomac ,  ils  se 
trouvent  en  contact  avec  un  nopabre  de  papilles  nerveuses 
comparativement  plus  petit  que  lorsqu’on  les  fait  agir  sur  la 
muqueuse  respiratoire  ou  sur  les  nerfs  eux-mêmes.  Aussi, 
dans  le  premier  cas,  y  a-t-il  surtout  des  effets  stimulants; 
tandis  que ,  dans  le  second ,  ce  sont  des  effets  anesthésiques  ; 
au  fond,  plus  les  vapeurs  sont  concentrées,  plus  l’effet  anes¬ 
thésique  est  rapide  et  intense.  » 

11  faut  dégager  la  pensée  de  M.  Nunneley  de  quelques  ob¬ 
scurités  qui  l’enveloppent.  Ce  médecin  ne  nie  pas  que  les  anes¬ 
thésiques  soient  absorbés  par  le  sang  et  transportés  par  lui 
jusqu’aux  centres  nerveux;  ce  qu’il  conteste, c’est  que  l’ac¬ 
tion  des  anesthésiques  s’exerce  primitivement  sur  le  sang,  et 
par  son  intermédiaire,  sur  l’axe  cérébro-spinal.  A  ce  point  de 
vue ,  il  faut  bien  reconnaître  que  M.  Nunneley  est  dans  le 
vrai,  quoiqu’il  ait  exagéré  la  portée  du  phénomène.  Cette  ac¬ 
tion  locale  stupéfiante ,  que  M.  Flourens  a  reconnue  à  l’éther 
et  au  chloroforme  sur  les  nerfs  des  membres  et  sur  le  système 
musculaire  des  membres  inférieurs;  cette  action  stupéfiante 
du  cœur,  que  M.  Gosselin  et  M.  Coze  ont  constatée  dans  leurs 
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expériences,  en  faisant  arriver  du  chloroforme  dans  les  cavi¬ 
tés  de  cet  organe ,  établissent  évidemment  que  les  anesthési¬ 
ques  ne  limitent  pas  leur  action  aux  centres  nerveux,  mais  que 
primitivement  ils  affaiblissent  ou  éteignent  complètement  la 
sensibilité  et  la  contractilité  dans  les  parties  sur  lesquelles 
s’exerce  leur  contact. 

11  faut  donc  distinguer  l’action  locale  de  l’action  générale. 
Au  reste,  tous  ceux  qui  ont  étudié  attentivement  les  phéno¬ 
mènes  de  l’anesthésie  artificielle  dans  ces  derniers  temps , 
M.  le  professeur  Bouisson,  M.  Simonin,  ont  tous  établi  cette 
distinction.  «  Les  phénomènes  de  torpeur  locale  sont  anté¬ 
rieurs  à  l’insensibilité  générale,  dit  M.  Bouisson  (ouv.  cité, 
p.  âlS),  ils  tiennent  à  l’influence  anesthésique  de  l’éther  et  du 
chloroforme,  qui  stupéfient  graduellement  les  extrémités 
nerveuses.  L’espèce  de  paralysie  qui  s’empare  de  la  muqueuse 
s’accroît  à  mesure  que  l’éthérisation  se  poursuit ,  et  que  son 
effet  semble  renforcé  par  la  stupéfaction  des  centres  nerveux 
qui  se  propage  vers  la  périphérie.  Les  rebords  de  l’ouverture 

buccale  et  de  la  langue  sont  anesthésiés  comme  la  peau . 

Le  relâchement  müsculaire  local  n’est  pas  moins  réel.  La 
glotte  ne  se  révolte  plus  contre  le  passage  des  vapeurs  éthé- 
rées.  Les  efforts  de  déglutition  cessent,  les  mouvements  de  la 
langue  deviennent  paresseux,  etc.  » 

M.  Nunneley  a  donc  raison  de  dire  que  l’action  des  agents 
anesthésiques  s’exerce  primitivement  sur  les  nerfs  ;  seulement, 
tout  en  admettant  avec  lui  la  possibilité  de  la  propagation  de 
la  stupéfaction  par  l’intermédiaire  des  troncs  nerveux ,  il  est 
certain  que  l’absorption  de  la  substance  anesthésique  par  les 
veines  mettra  plus  rapidement  encore  cette  substance  en  con¬ 
tact  avec  les  centres  nerveux ,  et ,  comme  le  dit  avec  raison 
M.  Bouisson,  viendra  renforcer  l’anesthésie  locale.  Les  expé¬ 
riences  de  M.  Nunneley  sur  les  animaux  inférieurs,  celles  ana¬ 
logues  de  M.  Simpson,  ne  peuvent  guère  fournir  de  déduc¬ 
tions  applicables  à  l’homme;  et  quoique,  pour  avoir  plongé 
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son  doigt  dans  du  chloroforme,  M.  Nunneley  ait  vu  l’engour¬ 
dissement  se  propager  en  remontant  le  long  des  troncs  ner¬ 
veux,  il  est  difficile  d’admettre  que  cet  engourdissement  se 
fût  jamais  propagé  jusqu’aux  centres  nerveux. 

Dans  l’anesthésie  provoquée,  les  auteurs  ont  senti  la  néces¬ 
sité  d’établir  des  divisions  suivant  la  nature  des  phénomènes 
développés  par  les  anesthésiques,  en  les  rattachant  autant  que 
possihle  ou  à  des  modifications  physiologiques  telles  que  l’é¬ 
thérisation  des  lobes  cérébraux,  de  la  protubérance,  ou  du 
bulbe  rachidien;  ou  à  la  nature  des  fonctions  de  la  vie  qui 
sont  plus  particulièrement  intéressées  (éthérisation  animale, 
éthérisation  organique).  Cette  division  avait  été  entrevue  par 
M.  Nunneley,  quand  il  a  dit  :  «  Les  agents  anesthésiques  pa¬ 
raissent  porter  plus  immédiatement  leur  action  sur  les  nerfs 
des  mouvements  volontaires  et  du  sentiment ,  que  sur  les  nerfs 
ganglionnaires.;  et  si  l’action  est  trop  intense ,  les  parties  pla¬ 
cées  sous  l’influence  ganglionnaire  arrêtent  leur  action  à  leur 
tour,  s  C’est  aussi  à  cette  dernière  division  que  M.  Bouisson 
s’est  arrêté  dans  son  livre  ;  seulement  il  a  divisé  la  première 
période,  celle  d’éthérisme  animal,  celle  pendant  laquelle 
l'existence  n’est  point  menacée,  mais  simplement  privée  des 
manifestations  de  la  vie  animale,  en  trois  périodes  secon¬ 
daires  :  l’excitation  générale,  la  suppression  de  la  sensibilité  et 
de  l’intelligence,  et  l’abolition  des  mouvements  volontaires  et 
réflexes.  Quant  à  la  deuxième  période,  ou  d’éthérisme  orga¬ 
nique  ,  correspondant  à  tous  les  effets  de  l’éthérisation  qui 
s’exercent  sur  les  fonctions  indispensables  à  la  vie,  lorsque  les 
fonctions  de  relation  sont  annulées  et  que  l’être  est  réduit  à 
l’existence  végétative,  M.  Bouisson  la  subdivise,  en  trois 
temps,  en  trois  périodes  secondaires  ;  l’abaissement  de  la  cha¬ 
leur  animale ,  l’extinction  des  mouvements  respiratoires  et  de 
l’hématose,  et  la  paralysie  du  cœur.  Les  premiers  moments 
de  cette  période  sont  encore,  compatibles  avec  le  retour  à 
l’état  normal;  mais  si  l’influence  des  anesthésiques  se  prolonge 
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ou  devient  plus  profonde,  les  ressources  de  l’organisme  s’é¬ 
puisent  ,  il  devient  graduellement  incapable  de  réagir  contre 
l’influence  qui  l’opprime  ;  et  si  l’on  persiste,  les  vapeurs  stu¬ 
péfiantes  franchissent  sans  retour  la  sphère  de  l’action  physio¬ 
logique,  pour  se  convertir  en  agents  toxiques  dont  les  effets 
ne  peuvent  être  que  funestes  (ouv.  cité,  p.  320). 

Il  était  difficile  d’admettre  que  les  auteurs  qui  ont  étudié 
les  premiers  les  effets  anesthésiques  sur  l’économie  animale 
eussent  vu  et  noté  toutes  les  circonstances  qui  peuvent  leur 
appartenir.  Un  certain  nombre  de  détails  échappe  toujours , 
dans  les  premiers  temps;  mais,  plus  tard,  une  étude  plus  at¬ 
tentive  permet  de  les  saisir  et  de  les  apprécier.  C’est  ainsi  que 
M.  Bouisson  signale  l’action  spéciale  des  inhalations  d’éther  et 
de  chloroforme  sur  les  glandes  salivaires,  dont  ils  augmentent 
la  sécrétion  ;  sur  les  muqueuses  buccale,  bronchique,  et  laryn¬ 
gée,  qui  sécrètent  en  abondance  du  mucus  et  qui  ne  tardent 
pas  à  être  frappées  d’insensibilité,  sur  le  murmure  respiratoire 
et  sur  les  battements  du  cœur.  En  ce  qui  touche  les  modifica¬ 
tions  du  bruit  respiratoire  à  l’auscultation,  pendant  l’anes¬ 
thésie,  voici  ce  qu’a  pu  constater  M.  Bouisson:  «  Dans  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  minute ,  la  respiration  est  irrégulière  et 
saccadée  par  intervalles  ;  vers  la  deuxième  minute ,  il  survient 
de  la  sibilation.  Un  peu  plus  tard,  obscurité  dans  l’expiration, 
retentissement  de  l’inspiration.  C’est  le  passage  à  la  respira¬ 
tion  bronchique  qui  se  manifeste  dans  les  troisième  et  qua¬ 
trième  minutes.  La  respiration  bronchique  devient  très- 
sonore  à  la  huitième  minute,  et  chez  les  animaux  on  peut 
voir  cette  respiration  encore  plus  sonore ,  lorsqu’on  pousse 
l’anesthésie  jusqu’à  ses  dernières  limites.  Ces  phénomènes  se 
succèdent  plus  rapidement  avec  le  chloroforme  qu’avec  l’éther, 
et  ceux  qui  dépendent  de  l’irritation  directe  de  la  muqueuse 
bronchique ,  tels  que  la  sibilation ,  qui  d’ailleurs  n’est  pas 
constante,  manquent  ordinairement  (ouv.  cité,  p.  296).  Mais 
le  fait  le  plus  curieux  a  été  signalé  par  M.  Simonin;  il  est  re- 
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latif  au  mode  d’établissement  de  l’insensibilité.  Ce  n’est  pas  par 
les  parties  centrales  autres  que  celles  sur  lesquelles  s’exerce 
l’action  des  anesthésiques  que  commence  l’insensibilité;  elle 
débute  par  la  périphérie  du  corps.  «  Les  sensations  perçues  par 
les  sujets  soumis  aux  agents  anesthésiques,  dit  M.  Simonin , 
consistent  surtout,  au  début  des  inhalations  de  l’éther  et  du 
chloroforme,  en  un  sentiment  d’engourdissement  général  plus 
prononcé  aux  extrémités  qu’au  tronc  »  (ouvr.  cité,  t:  11, 
p.  124).  Ce  n’est  pas  tout  :  «  Les  divers  points  de  la  périphé¬ 
rie  du  corps  ne  deviennent  point  insensibles  au  même  mo¬ 
ment.  La  peau  du  front ,  celle  des  régions  temporales ,  ne 
deviennent  insensibles,  le  plus  généralement ,  que  plusieurs 
secondes  et  parfois  plusieurs  minutes  après  que  l’anesthésie 
a  été  constatée  à  la  peau  des  mains  et  à  celle  des  pieds.» 
(P.  125.)  Explique  qui  pourra  cette  bizarrerie  dans  la  généra¬ 
lisation  de  l’insensibilité. 

Troisième  question.  —  Y  a-t-il,  parmi  les  divers  agents 
anesthésiques,  quelque  substance  à  laquelle  il  faille  s’a¬ 
dresser  de  préférence ,  et  à  l’exclusion  des  autres?  Yen 
a-t-il  dont  les  effets  momentanés  soient  plus  complets  et 
plus  certains,  les  effets  permanents  moins  prolongés ,  et 
dont  nous  puissions  diriger  L’administration  avec  toute 
la  sûreté  convenable? 

De  toutes  les  substances  auxquelles  on  a  reconnu  des  pro¬ 
priétés  anesthésiques,  les  médecins  n’en  reconnaissent  vérita¬ 
blement  que  deux,  l’éther  et  le  chloroforme.  Cependant,  parmi 
les  substances  que  MM.  Simpson  et  Snow  ont  soumises  à  l’ex¬ 
périmentation  sous  ce  rapport,  parmi  plus  de  trente  agents 
chimiques  que  M.  Nunneley  a  passés  en  revue,  il  en  est  un 
assez  grand  nombre  dont  les  propriétés  anesthésiques  sont 
incontestables,  et  sur  lesquelles  il  est  bon  que  l’opinion  mé¬ 
dicale  soit  fixée. 

«  Les  plus  actives  de  ces  diverses  substances,  dit  M.  Nun¬ 
neley,  celles  contre  lesquelles  il  peut  y  avoir  moins  d’objec- 
IV8— xxn.  21 
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tions,  sont  au  nombre  de  sept  :  l’oxyde  d’éthyle  (éther  sulfu¬ 
rique);  les  carbures  d’hydrogène  gazeux,  et  parmi  eux  le  gaz 
de  l’éclairage  ordinaire;  l’éther  chlorique,  l’éther  hydro-bro¬ 
mique,  le  chloroforme,  le  chlorure  de  gaz  défiant,  et  le  chlo¬ 
rure  de  carbone. 

«  L 'éther  sulfurique ,  qui  a  été  la  première  substance  in¬ 
troduite  dans  la  pratique,  et  qui,  après  avoir  été  employé 
presque  exclusivement  pendant  un  certain  temps,  est  aujour¬ 
d’hui  presque  entièrement  abandonné,  est,  de  tous  les  agents 
anesthésiques,  celui  qui  possède  l’action  la  moins  énergique. 
Son  action  est  loin  d’ètre  certaine  et  uniforme  ;  il  détermine 
souvent  de  l’excitation,  même  de  l’irritation ,  de  la  céphalal¬ 
gie,  de  la  fièvre.  Tels  sont  les  inconvénients  de  l’éther  ;  mais 
ces  inconvénients  sont  rachetés,  jusqu’à  un  certain  point,  par 
les  dangers  moindres  auxquels  il  expose.  Il  détermine  la  syn¬ 
cope  bien  moins  souvent  que  les  autres  anesthésiques;  cepen¬ 
dant  j’ai  peine  à  croire  que ,  en  présence  des  autres  agents 
que  possède  la  matière  médicale ,  ce  moyen  reprenne  jamais 
la  place  qu’il  a  occupée  un  instant  dans  la  pratique  chirur¬ 
gicale. 

«  Le  gaz  ordinaire  de  l’éclairage  est  un  agent  anesthési¬ 
que  certain ,  qui  se  recommande  par  le  bon  marché  ;  mais , 
d’un  autre  côté ,  son  odeur  est  si  désagréable,  comparée  à 
celle  des  chlorures ,  et.  sa  forme  gazeuse  en  rend  l’emploi  si 
difficile,  que  je  ne  le  crois  pas  appelé,  plus  que  le  précédent , 
à  un  brillant  avenir.  Cependant ,  lorsqu’on  n’a  pas  d’autre 
agent  sous  la  main,  on  peut  employer  celui-ci  sans  scru¬ 
pule. 

«  V  éther  chlorique  est  une  substance  agréable  au  goût  et 
à  l’odeur.  Chez  les  très-jeunes  sujets,  chez  les  personnes  fai¬ 
bles,  je  serais  tenté  de  le  préférer  au  chloroforme  ;  mais  il  a 
l’inconvénient  qu’il  faut  en  faire  respirer  une  assez  grande 
quantité.  L'éther  hydro  bromique,  qui  se  rapproche  du  pré¬ 
cédent,  si  ce  n’est  qu’il  est  un  peu  plus  actif,  est  une  substance 
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très-coûteuse,  et  qui  ne  mérite,  à  aucun  égard,  d’être  substi¬ 
tuée  à  une  autre  substance  plus  énergique. 

k  Le  chloroforme  est,  au  contraire,  de  toutes  les  substances 
connues,  la  plus  active,  et  celle  dont  l’odeur  est  le  plus  agréa¬ 
ble;  mais  en  ce  qui  touche  les  dangers,  c’est  une  substance 
bien  inférieure  à  toutes  les  autres.  Ainsi  son  action  est  loin 
d’être  toujours  semblable  chez  la  même  personne,  et  ses  effets 
sont  bien  plus  énergiques  dans  certains  cas  que  dans  d’au¬ 
tres  .L’intensité  de  l’effet  paraît  même  dépendre  beaucoup  plus 
de  la  quantité  de  chloroforme  inhalée  dans  un  temps  donné 
(  c’est-à-dire  de  la  concentration  des  vapeurs)  que  de  la  quan¬ 
tité  absolue  qui  en  a  été  inspirée,  Une  petite  quantité  de  chlo¬ 
roforme,  respirée  brusquement  et  rapidement,  dans  un  court 
espace  de  temps,  produira  non-seulement  des  effets  plus  ra¬ 
pides  et  plus  tranchés,  mais  aussi  des  effets  beaucoup  plus 
dangereux  qu’une  quantité  plus  considérable  de  cette  sub¬ 
stance  ,  administrée  plus  lentement ,  par  conséquent  à  un 
moindre  degré  de  concentration.  Enfin  il  est  un  inconvénient 
que  je  n’ai  encore  vu  signaler  par  personne,  dont  quelques 
malades  se  sont  plaints  à  moi  :  c’est  qu’ils  éprouvent,  de  temps 
en  temps,  des  mois  entiers  après  les  inhalations,  les  mêmes 
sensations  qu’ils  avaient  ressenties  au  moment  où  ils  étaient 
soumis  à  l’action  des  vapeurs  de  Chloroforme. 

«  Le  chlorure  de  gaz  oléfiant  ou  liqueur  hollandaise 
est  encore,  à  mes  yeux,  l’agent  anesthésique  le  meilleur  et  le 
plus  certain;  il  ne  s’accompagne  pas.  ordinairement  de  l’exci¬ 
tation  qui  accompagne  l’éther  ;  il  détermine  à  un  moins  haut 
degré  la  tendance  à  la  syncope,  si  fréquente  avec  le  chloro¬ 
forme  ;  son  odeur  est  éthérée,  aromatique  et  très-agréable. 
Je  maintiens,  contrairement  à  l’opinion  de  MM.  Simpson  et 
Snow,  que  cette  substance  n’est  nullement  dangereuse  ;  ets’ils 
ont  observé  des  phénomènes  d’irritation,  c’est  que  le  chlo¬ 
rure,  mal  préparé,  contenait  du  chlore  libre.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  de  cette  substance,  c’est  que  son  prix  est  assez  élevé. 
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«  Autant  que  j’ai  pu  m’en  assurer,  le  chlorure  de  carbone 
possède  des  propriétés  anesthésiques  non  douteuses;  son  em¬ 
ploi  est  aussi  agréable  et  aussi  peu  dangereux  que  celui  de  la 
substance  précédente.  11  pourra  donc  être  généralisé,  si  on 
parvient  à  le  fabriquer  sur  une  grande  échelle  et  à  un  prix 
modéré.  » 

Telle  est  la  réponse  de  M.  Nunneley  à  la  troisième  question 
relative  au  choix  à  faire  entre  les  divers  agents  anesthésiques. 
On  voit  que,  tout  en  penchant  vers  l’emploi  de  la  liqueur  hol¬ 
landaise  ou  du  chlorure  de  carbone ,  M.  Nunneley  a  fini 
par  rendre  justice  au  chloroforme,  l’agent  le  plus  actif  et  le 
plus  sûr  de  l’anesthésie.  11  est  vrai  que  ce  médecin  lui  re¬ 
proche  de  ne  pas  donner  des  effetstoujours  identiques ,  dans 
tous  les  cas  et  dans  tous  les  temps.  Malheureusement  il  en  est 
ainsi  de  tous  les  anesthésiques,  et  M.  Simonin  a  ditavec  raison 
(ouvr.  cité,  t.  II,  p.  129)  :  «Bien  que  les  éthérisations  soient 
conduites  d’une  manière  à  peu  près  analogue,  il  n’y  a  point 
entre  elles  cependant  une  conformité  absolue.  La  qualité  de 
l’agent  anesthésique,  la  température  atmosphérique,  la  pro¬ 
portion  dans  laquelle  l’air  est  mélangé  à  la  vapeur  du  liquide 
stupéfiant,  l’inspiration  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins 
profonde  de  la  vapeur  d’éther  et  du  chloroforme,  sont  des 
modifications  puissantes  qu’il  ne  faut  pas  méconnaître.  » 

Les  recherches  récentes  de  M.  Snow  ont  montré  que  si  la 
liqueur  hollandaise  n’avait  pas  les  qualités  irritantes  qu’on 
avait  cru  d’abord  lui  avoir  reconnu,  elle  ne  présentait  non 
plus  aucune  supériorité  sur  l’éther  sulfurique,  en  ce  sens 
qu’elle  demandait  l’inhalation  prolongée  et  l’absorption  d’une 
grande  quantité  de  vapeurs.  Au  reste  M.  Nunneley  n’est  pas 
aussi  éloigné  qu’on  pourrait  le  penser  de  recourir  à  l’éther 
sulfurique,  dans  certains  cas.  «  L’éther  doit  être  préféré  au 
chloroforme,  dit-il,  dans  les  cas  où  l’on  soupçonne  une  sus¬ 
ceptibilité  particulière  à  l’action  déprimante  des  anesthésies, 
ainsi  quedansle  cas  de  maladies  du  cœur,;  d’asthénie  ou  de 
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faiblesse  constitutionnelle.  De  même,  lorsque  l’opération  doit 
déterminer  un  ébranlement  ou  uue  dépression  considérable, 
ou  bien  lorsqu’elle  doit  être  longue  et  fatigante,  on  peut  se 
demander  si  l’éther  ne  serait  pas  encore  l’agent  le  plus  sûr  ; 
tandis  qu’il  est  contre-indiqué  chez  les  sujets  pléthoriques, 
irritables,  avec  tendance  à  la  fièvre,  affectés  des  maladies  de 
la  tête,  du  cerveau  ou  de  ses  membranes,  ou  de  tendance  à  la 
congestion.  » 

Cette  espèce  de  crainte  instinctive  du  chloroforme,  nous 
la  trouvons  encore  chez  M.  le  professeur  Bouisson,qui  établit 
à  peu  près  dans  les  mêmes  termes,  ou  à  bien  peu  de  choses 
près,  les  indications  et  les  contre-indictions  de  ce  moyen  et  de 
l’éther  sulfurique.  «  1°  Le  chloroforme  se  présente  avec  tous 
ses  avantages,  lorsqu’il  est  appliqué  à  des  sujets  de  bonne 
constitution,  exempts  de  maladies  pulmonaires  ou  cardiaques 
qui  augmentent  les  chances  de  l’asphyxie  ou  de  la  syncope. 
L’éther  est  préférable,  au  contraire,  chez  les  sujets  débilités 
par  des  maladies  antérieures,  des  pertes  sanguines,  de  lon¬ 
gues  suppurations,  des  privations  prolongées,  des  excès  et  des 
peines  morales ,  toutes  circonstances  qui  se  rencontrent  fré  - 
quemment  dans  les  hôpitaux.  2U  Le  chloroforme  convient  pour 
les  opérations  douloureuses  courtes  ou  de  moyenne  durée, 
pour  celles  qui  n’exigent  pas  une  nouvelle  reprise  des  agents 
anesthésiques.  L’éther  doit  être  préféré  pour  les  opérations 
longues  et  graves,  ü  l’exécution  desquelles  est  nécessaire  une 
action  anesthésique  soutenue.  3°  Nous  maintenons  aussi  les 
indications  de  l’éther  pour  les  périodes  extrêmes  de  la  vie,  la 
première  enfance  et  la  vieillesse  avancée  ;  pour  les  sujets  ner¬ 
veux,  et  particulièrement  pour  les  femmes  chez  lesquelles  l’af¬ 
fection  hystérique  est  ancienne  et  profonde.  Chez  des  individus 
ainsi  disposés,  la  vie  est  plus  prochainement  menacée  par  l’ac¬ 
tion  prompte,  dépressive  et  uniforme  du  chloroforme.»  (Ouvr. 
cité,  p,  402.) 

Historien  fidèle,  nous  avons  fait  connaître,  sans  y  rien  chan- 
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ger,  les  raisons  qui  font  préférer  à  MM.  Nunneley  et  Bouisson, 
l’éther  au  chloroforme  dans  des  circonstances  données.  Ces 
raisons  sont-elles  aussi  valables  que  le  pensent  ces  deux  hono¬ 
rables  médecins?  Nous  ne  le  pensons  pas.  En  effet,  tout  le 
danger  que  le  chloroforme  présente  de  plus  que  l’éther  sulfu¬ 
rique  tient  à  la  rapidité ,  à  la  sûreté  même  de  son  action.  Le 
chloroforme  va  plus  Vite  et  d’une  manière  plus  certaine  que 
l’éther  ;  mais  au  fond  l’action  est  la  même ,  et  toutes  ces  con¬ 
tre-indications  si  laborieusement  établies  ne  reposent  que  sur 
de  pures  hypothèses.  De  deux  choses  l’une  :  ou  les  sujets  que 
l’on  veut  soumettre  aux  anesthésiques  sont  dans  un  état  tel 
que  la  modification  qui  doit  en  résulter  pour  l’économie  crée 
un  danger  réel,  et  alors  le  médecin  ou  le  chirurgien  est  cou¬ 
pable  d’y  avoir  recours;  ou  bien  les  sujets  sont  dans  un  état 
qui  ne  donne  pas  d’inquiétude  sous  ce  rapport  ,  et  alors  il  n’est 
pas  douteux  qu’en  s’entourant  de  précautions  convenables 
on  évitera  les  dangers  les  plus  prochains.  Après  cela,  nous  ne 
prétendons  pas  dire  que  l’anesthésie  artificielle  est  sans  aucun 
danger;  mais  qui  songe  à  renoncer  à  tous  les  progrès  de 
l’art  moderne,  à  cause  des  dangers  qu’ils  ont  entraînés  après 
eux! 

quatrième  question.  —  Y  a-t-il  une  différence  essen¬ 
tielle  dans  l’action  de  ces  diverses  substances,  suivant  le 
mode  d’après  lequel  elles  sont  administrées  ?  produisent- 
elles  les  mêmes  effets ,  par  quelque  voie  qu’elles  soient  in¬ 
troduites  dàns  l’économie,  ou  cet  effet  dépend-il  de  la 
nature  du  tissu  sur  lequel  elles  sont  portées  ?  La  même 
dose,  appliquée  sur  le  même  tissu  et  de  la  même  ma¬ 
niéré,  produit-elle  constamment  et  uniformément  les 
mêmes  résultats? 

La  découverte  de  l’anesthésie  provoquée  a  révélé  tout  ce 
qu’on  pouvait  attendre  sous  ce  rapport  de  l’inhalation  des 
substances  anesthésiques.  Il  n’y  a  pas  en  effet  de  comparaison 
à  établir  entre  l’administration  des  anesthésiques  par  les 
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voies  alimentaires  et  celle  qui  a  lieu  par  les  inhalations  pro¬ 
longées  ou  par  les  injections  dans  les  veines.  M.  Nunneley 
s’est  livré  à  cet  égard  à  de  nombreuses  expériences.  Il  a  em¬ 
ployé  ces  agents  en  inhalations,  à  l’intérieur  dans  l’estomac  et 
le  rectum,  en  injections  dans  les  veines,  et  en  applications  lo¬ 
cales  sur  la  peau,  et  il  s’est  assuré  que,  si  l’on  en  excepte 
l’acide  hydrocyanique,  qui  agit  à  peu  près  aussi  énergique¬ 
ment  dans  l’estomac  que  par  le  poumon,  tous  les  autres  ont 
une  action  bien  plus  énergique  lorsqu’ils  sont  introduits  par 
les  voies  respiratoires  ou  circulatoires.  C’est  par  l’injection 
dans  les  veines  surtout  que  l’on  peut  vérifier  toute  l’activité 
de  ces  Substances.  Le  chloroforme  occupe  toujours  le  premier 
rang  parmi  elles:  cinq  gouttes  suffisent  pour  amener  la  perte 
de  connaissance  et  l’insensibilité;  dix  gouttes,  pour  détruire 
l’existence ,  avec  tous  les  symptômes  de  l’empoisonnement 
par  l’acide  hydrocyanique  ;  vingt  gouttes ,  pour  tuer  presque 
instantanément  le  chien  le  plus  fort. 

Quant  à  l’uniformité  du  résultat,  on  peut  dire  sans  hési¬ 
tation  que  la  même  dose  est  loin  de  produire  toujours  les 
mêmes  effets.  Il  y  a  beaucoup  de  variation,  suivant  les  indi¬ 
vidus,  dans  la  susceptibilité  à  se  laisser  influencer  par  ces 
agents  :  telle  personne  y  est  plus  sensible  que  telle  autre.  Les 
animaux  nouveau -nés  supportent  proportionnellement  une 
plus  grande  quantité  de  ces  substances  que  les  animaux  adul¬ 
tes  ;  ceux-ci  et  les  animaux  âgés  en  supportent  comparative¬ 
ment  moins,  et  cela  d’autant  plus  que  l’âge  est  plus  avancé. 
Les  femmes  hystériques  sont  aussi  beaucoup  plus  susceptibles 
à  l’action  de  ces  agents  que  les  individus  peu  excitables  et 
phlegmatiques. 

La  quantité  de  substance  anesthésique  qui  doit  être  in¬ 
halée  dans  un  temps  donné  est  de  la  plus  haute  importance. 
Tout  étant  égal,  plus  les  vapeurs  sont  concentrées,  plus  le  dan¬ 
ger  est  grand.  En  donnant  lentement  les  anesthésiques,  on 
peut  faire  inhaler  à  un  animal,  sans  symptôme  grave,  deux 
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fois  au  moins  la  même  quantité  de  la  substance  qui ,  respirée 

en  peu  de  temps,  aurait  rapidement  causé  la  mort. 

Nous  signalons  en  passant  la  différence  des  résultats  de 
M.  Nunneley  et  des  prescriptions  de  M.  Bouisson.  Ce  dernier, 
ainsi  que  la  plupart  des  chirurgiens ,  conseille  de  n’avoir  pas 
recours  aux  anesthésiques  ou  du  moins  au  chloroforme  chez 
les  nouveau-nés.  On  voit  au  contraire  que  ce  sont  les  ani¬ 
maux  nouveau-nés  qui  présentent  le  plus  de  résistance  à  l’ac¬ 
tion  des  anesthésiques.  Mais  il  est  un  point  sur  lequel  nou 
croyons  devoir  davantage  insister,  c’est  celui  qui  a  trait  aux 
précautions  à  prendre  dans  l’emploi  des  anesthésiques.  «  Pour 
mettre  le  malade  à  l’abri  de  tout  danger,  dit  M.  Nunneley,  il 
est  trois  points  auxquels  il  faut  principalement  s’attacher  :  ne 
pas  employer,  dans  un  temps  donné,  trop  d’anesthésique,  de 
manière  à  agir  trop  profondément  et  trop  brusquement  sur 
l’action  nerveuse  ;  avoir  soin  ensuite  que  la  température  ne 
soit  pas  trop  élevée,  afin  de  ne  pas  favoriser  démesurément 
l’évaporation  de  l’anesthésique  ;  enfin  s’assurer  que  l’air  pé¬ 
nètre  librement  et  en  quantité  suffisante  dans  les  poumons  et 
en  sort  de  même.  »  Ce  sont  là  sans  doute,  des  précautions  prin¬ 
cipales,  celles  que  l’on  trouve  consignées  dans  le  rapport  fait 
à  l’Académie  par  M.  Malgaigne;  et  la  plus  importante  de  tou¬ 
tes  est  sans  aucun  doute  celle  qui  fait  une  nécessité  des  inha¬ 
lations  graduées.  Mais  il  est  quelques  autres  précautions  en 
quelque  sorte  secondaires  et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue, 
entre  autres  de  n’emploÿer  les  anesthésiques  que  dans  le 
décubitus  horizontal  et  dans  l’état  de  vacuité  de  l’estomac. 
Sans  être  aussi  absolues  que  les  précédentes,  ces  deux  pré¬ 
cautions  peuvent  mettre  à  l’abri  d’accidents  toujours  fâcheux, 
sinon  mortels.  En  effet,  la  station  verticale  peut  provoquer 
une  syncope,  accident  fort  grave  dans  l’état  d’anesthésie  ;  et 
lorsque  les  malades  ont  mangé,  il  peut  survenir  des  vomisse¬ 
ments  qui,  s’ils  ne  sont  pas  toujours  dangereux,  entraînent  le 
plus  souvent  un  très-grand  accablement. 
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cinquième  question.  —  Y  a-til  quelques  symptômes  à 
laide  desquels  on  puisse  juger  exactement  de  l'effet  des 
anesthésiques  et  reconnaître  le  point  précis  où  l’on  peut 
conduire  l'économie  sans  aucun  danger? 

La  première  indication  qui  annonce  qu’un  animal  est  sous 
l’influence  complète  de  l’anesthésique,  c’est  l’état  de  la  res¬ 
piration,  qui  devient  pleine,  profonde,  prolongée  ;  il  semble 
inhaler  avec  délices.  Ce  symptôme  n’est  pas  constant,  quoi¬ 
qu’il  soit  très-fréquent  :  d’abord  il  y  a  un  peu  d’excitation ,  le 
pouls  devient  plus  plein  et  plus  fréquent,  les  pupilles  sont  un 
peu  contractées,  les  yeux  sont  agités,  il  y  a  souvent  de  l’inco¬ 
hérence  dans  le  discours.  Ces  symptômes  disparaissent  rapi¬ 
dement;  ils  sont  remplacés  par  la  perte  de  la  volonté,  et  par 
une  impossibilité,  plus  ou  moins  complète,  des  mouvements, 
Les  yeux  sont  roulés  en  haut,  les  pupilles  sont  dilatées,  le 
pouls  est  petit,  les  muscles  sont  flasques  ;  enfin  il  survient  de 
l’insensibilité. 

Si  l’on  diminue  la  quantité  de  vapeurs  anesthésiques,  la  res¬ 
piration  devient  plus  libre  et  plus  naturelle;  sinon  elle  devient 
laborieuse,  et  peut  se  suspendre  presque  complètement.  Les 
lèvres  se  ferment  ;  et  dans  l’expiration,  les  joues,  distendues 
par  l’air,  font  entendre  un  bruit  particulier,  à  mesure  que 
l’air  s’échappe.  C’est  pour  moi,  dit  ML  INunneley,  un  signe 
certain  que  l’économie  est  arrivée  à  ce  point  d’influence  anes¬ 
thésique  qu’on  ne  pourrait  dépasser  sans  les  plus  grands 
dangers.  Cette  espèce  de  bruit  que  fait  entendre  le  passage 
de  l’air  à  travers  les  lèvres,  au  momentde  l’expiration, dépend 
de  la  perte  complète  de  mouvement  et  de  sensibilité  dans  les 
joues  et  dans  les  lèvres  et  de  leur  distension  mécanique  par 
la  colonne  d’air  expiré. 

A  ce  moment,  même  avant  (car  il  est  des  cas  où  la  bouche 
ne  se  ferme  pas  et  s’entr’ouvre  au  contraire),  les  prunelles 
sont  largement  dilatées,  les  membres  sont  aussi  flasques  que 
possible  ;  il  n’y  a  plus  d’action  réflexe  ;  les  urines  et  les  ma- 


330  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

tières  fécales  sont  rendues  involontairement;  la  conjonctive  et 
la  membrane  muqueuse  buccale,  souvent  même  toute  la  face, 
soqt  pâles  et  décolorées  ;  le  cœur  bat  avec  fréquence ,  ses 
bruits  sont  courts  et  faibles  ;  les  pulsations  artérielles  sont  à 
peine  sensibles  ;  la  respiration  est  très-rapide  et  insuffisante, 
ou  très-lenté  et  sidgültueuse.  Si  elle  s’arrête  pendant  quel¬ 
ques  instants  ,  alors  même  que  les  battements  du  cœur  conti¬ 
nuent,  il  y  a  bien  peu  de  chances  de  voir  le  malade  revenir  à 
la  vie. 

On  voit  que  M.  Nunneley  porte  l’anesthésie  artificielle  bien 
plus  loin  qu’on  ne  le  fait  en  France,  et  tout  en  pensant  avec 
lui  que  l’on  peut  dans  beaucoup  de  cas  porter  sans  inconvé¬ 
nient  l’anesthésie  jusqu’aux  portes  de  l’éthérisme  organique, 
nous  approuvons  la  plupart  de  nos  confrères  qui  ne  prennent 
pas  pouf  guide  un  phénomène  qui  peut  manquer,  mais  bien 
l’état  de  la  sensibilité  tactile  des  membres,  et  qui  commencent 
l’opération  dès  que  cette  sensibilité  est  éteinte. 

sixième  question.  —  Dans  les  cas  où  l’on  a  employé 
une  dose  trop  considérable  d'anesthésique,  y  a-t-il  des 
moyens  à  l’aide  desquels  on  puisse  contre-balancer  ses 
effets P  Possède-t-on  un  antidote,  un  remède  quelconque? 
S’il  y  en  a,  quels  sont-ils?  comment  agissent-ils?  com¬ 
ment  les  employer  P 

Les  faits  malheureux  de  mort  subite  survenue  après  les 
inhalations  d’éther  ou  de  chloroforme  n’ont  que  trop  mis  en 
lumière  cette  cruelle  vérité  que  l’art  a  bien  peu  de  ressources 
contre  des  accidents  de  ce  genre.  Les  recherches  de  M.  Nun¬ 
neley  confirment  pleinement  ce  que  ces  faits  malheureux 
avaient  appris.  11  vaut  beaucoup  mieux  s’attacher  à  n’admi¬ 
nistrer  au  malade  qu’une  dose  modérée  d’anesthésique  que  de 
chercher  à  en  combattre  les  effets  exagérés,  par  les  moyens  thé¬ 
rapeutiques  quelconques.  «A  proprement  parler,  dit  M.  Nun¬ 
neley,  il  n’existe  aucun  antidote  de  quelque  valeur.  De  tous 
les  remèdes  proposés,  il  n’en  est  aucun  qui  possède  une  puis- 
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sance  véritable  contre  ces  accidents.  Sans  doute  l’agitation, 
les  affusions  froides,  l’exposition  à  un, courant  d’air  frais,, 
peut-être  l’électricité  ou  le  galvanisme,  et  d’autres  stimulants 
encore ,  peuvent  favoriser  le  retour  du  malade  à  lui-même , 
pourvu  que  la  dépression  ne  soit  pas  trop  profonde,  Peut-être 
aussi  la  saignée,  diminuant  la  pression  de  la  colonne  du  sang 
sur  les  parois  du  cœur,  surtout  du  cœur  droit,  pourrait-elle, 
lorsque  cet  organe  bat  encore,  faciliter  la  contraction,  et  aider 
par  suite  au  rétablissement  de  la  circulation.  Toutefois  il 
n’est  pas  douteux  que,  dans  l’état  de  dépression  où  se  trouve 
la  puissance  nerveuse ,  les  pertes  de  sang  peuvent  avoir  aussi 
pour  effet  d’augmenter,  sinon  de  prolonger,  cette  dépression 
comme  elles  le  font  dans  la  syncope,  qui  a  tant  de  points  de 
contact  avec  l’action  exagérée  des  anesthésiques. 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas ,  tant  que  le  cœur  bat  et 
que  la  respiration  continue,  il  suffit  d’enlever  l’anesthésique, 
de  donner  de  l’air  au  malade ,  pour  voir  toutes  les  fonctions 
se  rétablir  d’elles-mêmes.  C’est  ce  qui  prouve  combien  peu 
l’on  doit  compter  sur  tous  ces  moyens  destinés  à  ranimer  l’or¬ 
ganisme.  Si  le  cœur  a  cessé  de  battre,  on  aura  beau  ouvrir  les 
veines,  il  n’en  sortira-  pas  de  sang  ;  si  la  respiration  a  cessé, 
et  que  le  cœur  ne  batte  plus,  le  galvanisme  pourra  bien  faire 
contracter  les  muscles  volontaires,  mais  bientôt  leur  irritabi¬ 
lité  s’épuisera,  sans  aucun  profit  pour  le  rétablissement  des 
fonctions  vitales.  Tous  les  inventeurs  de  ces  prétendus  re¬ 
mèdes  n’ont  pas  fait  attention  à  cette  circonstance  que ,  dans 
les  cas  qui  en  réclament  l’usage ,  il  ya  tout  simplement  im¬ 
possibilité  de  s’en  servir.  Gomment  faire  respirer  de  l’oxy¬ 
gène  ,  quand  la  respiration  est  interrompue  ?  et  quant  à  en 
introduire  artificiellement  dans  les  voies  respiratoires,  on  n’y 
réussit  qu’avec  peine  et  incomplètement  ;  reste  à  savoir  même 
si  l’on  pourrait  contre-balancer  ainsi  les  effets  de  l’anesthésie, 
lorsqu’elle  est  parvenue  à  ce  degré  d’intensité.  L’ammoniaque 
est  sans  utilité,  de  quelque  manière  qu’on  ^administre.  Le  re- 
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froidissement  et  la  dépression  qui  existent,  dans  ces  cas,  n’en¬ 
couragent  pas  trop  à  employer  l’eau  froide  et  l’air  froid  ,  au 
moins  sur  une  grande  échelle.  Cependant  il  me  semble  que 
l’on  peut  utiliser  le  froid,  pour  donner  une  brusque  secousse 
au  système  nerveux,  s’il  en  est  encore  susceptible,  et  réveiller 
ainsi  indirectement  la  respiration  et  la  circulation.  Le  moyen 
qui  m’a  le  mieux  réussi ,  c’est  de  jeter  brusquement,  sur  le  vi¬ 
sage  ou  la  poitrine  du  patient,  un  verre  d’eau  froide,  sauf  à 
porter  ensuite  de  la  chaleur  sur  cette  dernière;  ou  bien  en¬ 
core,  de  faire  arriver  un  courant  d’air  froid  sur  le  visage , 
avec  un  éventail,  et  d’imprimer,  en  même  temps,  quelques 
mouvements  modérés  au  corps  du  malade,  de  comprimer  al¬ 
ternativement  la  poitrine  et  les  viscères  abdominaux,  pour 
renouveler  l’air  renfermé  dans  les  poumons,  ou  bien,  dans  le 
même  but ,  de  faire  arriver  un  courant  d’air  dans  le  larynx 
pendant  une  minute  ou  deux.  » 

Tel  est  le  jugement  porté  par  M.  Nunneley  sur  les  prati¬ 
ques  diverses  proposées  pour  réveiller  la  vie  qui  s’éteint,  dans 
les  cas  où  les  anesthésiques  ont  été  employés  dans  des  circon¬ 
stances  peu  favorables  ou  sans  les  précautions  convenables.  Il 
est  peu  rassurant,  sans  doute;  mais ,  par  cela  même,  il  doit 
engager  le  médecin  à  scruter  attentivement ,  chez  son  malade, 
les  phénomènes  de  l’anesthésie.  Après  avoir  passé  en  revue 
les  divers  moyens  énumérés  par  M.  Nunneley,  M.  Bouisson 
cite  quelques  faits  intéressants,  à  l’appui  de  l’opinion  émise 
par  M.  Longet,  relativement  à  l’antagonisme  des  effets  de 
l’éther  et  de  la  strychnine.  Ges  faits  sont  malheureusement 
trop  peu  nombreux  pour  qu’on  puisse  en  rien  conclure,  sur¬ 
tout  relativement  à  une  application  chez  l’homme. 

Nous  sortons  maintenant  du  domaine  de  la  théorie ,  pour 
entrer  dans  celui  de  la  pratique  ;  nous  entrons  dans  la  voie  de 
l’application.  Les  anesthésiques  ont  été  appliqués  aux  opéra¬ 
tions  chirurgicales,  à  l’obstétrique,  au  traitement  chirurgical 
et  médical  de  diverses  maladies.  Nous  voulons  nous  borner 
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aujourd’hui  aux  applications  chirurgicales,  renvoyant  à  un 
prochain  article  ce  qui  a  trait  à  l’emploi  du  chloroforme  dans 
la  pratique  des  accouchements  et  dans  la  thérapeutique  pro¬ 
prement  dite. 

«  Dans  les  applications  particulières  de  l’éther  et  du 
chloroforme  au  traitement  des  maladies  chirurgicales,  dit 
M.  Courty  (ouvr.  cité,  p.  98), «le  praticien  ne  profite  pas  seu¬ 
lement  de  l’insensibilité  produite  par  les  agents  anesthési¬ 
ques  ;  il  tire  encore  parti  de  l’abolition  de  la  contractilité ,  du 
relâchement  dans  lequel  tombent  tous  les  muscles  de  la  vie 
animale.  »  Ces  deux  propositions  résument  évidemment  les 
indications  des  anesthésiques  dans  la  médecine  opératoire. 
Toutes  les  fois  qu’il  s’agit  de  pratiquer  une  opération  re¬ 
doutée  par  le  malade,  en  raison  des  douleurs  qui  en  sont 
inséparables  ou  à  cause  des  (suites  que  la  douleur  peut  occa¬ 
sionner,  toutes  les  fois  que  le  succès  de  l’opération  réclame 
un  repos  absolu  ou  le  relâchement  préalable  des  organes  con¬ 
tractiles,  le  chirurgien  est  autorisé  à  recourir  aux  anesthési¬ 
ques.  Mais  n’y  a-t-il  pas  des  cas  dans  lesquels  les  anesthési¬ 
ques  sont  contre-indiqués  parla  nature  même  de  l’opération? 
n’y  a-t-il  pas  des  cas  dans  lesquels  on  peut  préférer  un  anes¬ 
thésique  à  un  autre,  l’éther  au  chloroforme,  par  exemple  ? 
Ces  deux  questions  méritent  de  nous  arrêter  quelques  ins¬ 
tants,  parce  que  ce  sont  celles  qui  divisent  encore  les  chirur¬ 
giens. 

En  ce  qui  touche  le  choix  à  faire  entre  l’éther  et  le  chloro¬ 
forme,  relativement  à  des  opérations  données,  M.  le  professeur 
Bouissonest  peut-être,  avec  M.  Sédillot ,  le  seul  qui  ait  posé 
des  indications  formelles.  Nous  avons  cité  plus  haut  le  pas¬ 
sage  où  il  formule  les  applications  de  chacun  de  ces  agents. 
Nous  croyons  y  avoir  répondu  suffisamment  pour  n’y  pas  re¬ 
venir;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  en  ce  qui  touche  les  con¬ 
tre-indications  absolues.  Ces  contre-indications,  M.  Bouisson 
les  rattache  â  cinq  groupes  différents  d’opérations  :  1°  les 
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opérations  très-courtes  et  peu  douloureuses  ;  2°  les  opéra¬ 
tions  qui  exigent  une  participation  active  du  malade  ;  3°  les 
opérations  où  la  sensibilité  sert  de  guide  au  chirurgien  ;  4°  les 
opérations  dans  lesquelles  la  douleur  est  le  but;  6°  enfin  les 
opérations  faites  dans  les  cas  où  il  existe  des  causes  préalables 
de  stupeur  ou  d’immobilité.  Mais  les  contre-indications  sont- 
elles  aussi  formelles  que  le  pense  M  BouissonPDe  quel  droit, 
par  exemple,  refuser  les  bienfait  de  l’éthérisme  à  un  malade 
qui  veut  se  faire  pratiquer  l’extraction  d’une  dent,  alors 
surtout  que  les  dentistes  en  font  incessamment  l’application 
aujourd’hui ,  sans  qu’il  y  ait  eu  d’accidents  ?  Ne  peut-on  pas 
remplacer  facilement  la  participation  active  du  malade,  en 
suppléant  artificiellement  à  l’acte  que  devrait  exercer  celui-ci? 
Ne  sont-elles  pas  exagérées  les  craintes  que  l’on  a  cherché  à 
faire  naître  relativement  aux  opérations  où  la  sensibilité  sert, 
dit-on  ,  de  guide  au  chirurgien?  L’expérience  n’a-t-elle  pas 
démontré  que  ces  craintes  étaient  plus  qu’exagérées  en  ce 
qui  touche  l’emploi  des  anesthésiques  dans  la  taille  ou  la  li- 
thotritie.  Où  sont  les  opérations  dans  lesquelles  la  douleur  est 
le  but?  Enfin  faut-il  faire  des  contre-indications  de  cas  véri¬ 
tablement  exceptionnels,  tels  que  ceux  où  il  existe  des  causes 
préalables  de  torpeur  et  d’insensibilité?... 

L’introduction  des  anesthésiques  dans  la  pratique  des  opé¬ 
rations  a  réalisé  un  grand  progrès  en  les  débarrassant  de  ce 
cortège  de  phénomènes  effrayants  qui  en  détournait  les  ma¬ 
lades  ;  mais  n’a-t-elle  pas  réalisé  aussi,  par  la  suppression  de  la 
douleur,  un  progrès  plus  grand  encore,  en  diminuant  le  chif¬ 
fré  des  accidents  graves  ou  mortels  qui  leur  succèdent  trop 
souvent?  Déjà  M.  Simpson  a  démontré  ,  par  des  chiffres,  que 
les  inhalations  anesthésiques  réduisent  de  près  de  moitié, 
ou  d’un  tiers  au  moins,  la  mortalité  à  la  suite  des  grandes 
opérations.  Ce  résultat,  si  important,  est  pleinenement  con¬ 
firmé  par  les  chiffres  que  M.  le  professeur  Bouisson  emprunte 
à  sa  propre  pratique.  Sur  92  opérations  pratiquées  par  ce 
chirurgien  pendant  l’anesthésie  provoquée,  non-seulement 
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aucun  accident  n’est  survenu ,  par  le  fait  de  l’anesthésie  ; 
mais  le  chiffre  de  la  mortalité  est  tombé  à  une  proportion  ex¬ 
trêmement  faible.  M.  Bouisson  n’a  compté,  en  effet,  que  qua¬ 
tre  morts  :  une  après  la  taille,  survenue  le  dix-septième  jour; 
une  consécutive  à  l’ablation  d’un  cancer  mammaire ,  le  cin¬ 
quième  jour  ;  la  troisième ,  douze  jours  après  l’extirpation 
d’une  tumeur  squirrheuse  sus-hyoïdienne;  et  la  quatrième, 
sept  jours  après  l’amputation  de  la  jambe  au  lieu  d’élection. 
Or,  dans  ces  opérations,  on  ne  compte  pas  moins  de  6  ampu¬ 
tations  de  jambe,  2  amputations  de  cuisse  (toutes  deux  sui¬ 
vies  de  guérison),  1  amputation  de  Chopart,  4  amputations 
de  l’avant-bras  et  1  du  bras,  toutes  terminées  par  guérison, 
et  2  opérations  de  taille.  Sur  les  88  cas  où  la  vie  de  l’opéré 
s’est  maintenue,  la  guérison  a  été  généralement  très-rapide. 
La  plupart  des  amputations  et  des  ablations  de  tumeurs  ont 
été  suivies  de  guérison ,  dans  le  délai  de  dix  ou  quinze  jours  ; 
une  amputation  du  bras  n’a  exigé  que  six  jours  pour  la  gué¬ 
rison.  (Ouvr.  cité ,  p.  433.) 

Nous  pourrions  suivre  encore  M.  Bouisson  dans  son  ap¬ 
préciation  de  la  méthode  anesthésique  appliquée  à  quelques 
groupes  spéciaux  d’opérations  chirurgicales  :  aux  opérations 
qui  se  pratiquent  sur  les  yeux  et  leurs  dépendances  ;  aux  opé¬ 
rations  qui  se  pratiquent  dans  l’arrière-bouche  et  dans  la  par¬ 
tie  supérieure  des  voies  aériennes  ;  aux  hernies  étranglées  ;  à 
la  taille  et  à  la  lithotritie  ;  à  la  réduction  des  luxations  et  des 
fractures ,  à  celle  des  flexions  vicieuses  des  membres.  Mais,  ou 
bien  nous  serions  forcé  de  faire  passer  sous  les  yeux  de  nos 
lecteurs  des  détails  qui  leur  sont  déjà  connus ,  ou  bien  nous 
nous  trouverions  en  présence  de  questions  dont  la  solution  a 
été  donnée  diversement ,  et  qui  appellent  par  conséquent  de 
nouvelles  recherches,  En  conséquence,  nous  nous  en  tien- 
rons  là  relativement  à  l’étude  des  applications  à  la  méde¬ 
cine  opératoire,  nous  réservant  de  revenir  prochainement 
sur  les  applications  à  l’obstétrique  et  à  la  thérapeutique  en 
général. 
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DU  BRUIT  DE  SOUFFLE  ABDOMINAL  :  NOUVELLE  THÉORIE  SUR  LA 
CAUSE  ET  LE  MODE  DE  PRODUCTION  DE  CE  BRUIT; 

Par  le  Dr  P.  cake. aux  ,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris,  membre  de  la  Société  de  biologie,  de  la  Société  de 
médecine  du  département  de  la  Seine ,  etc. 

Lorsqu’on  ausculte  le  ventre  d’une  femme  arrivée  à  la  se¬ 
conde  moitié  de  la  grossesse ,  on  perçoit  deux  bruits  parfai¬ 
tement  distincts  :  l’un  est  évidemment  produit  par  les  batte¬ 
ments  du  cœur  du  fœtus  ;  l’autre  est  une  espèce  de  bruissement 
sans  choc,  et  par  conséquent  sans  battement,  constitué  par 
des  pulsations  simples  avec  souffle,  c’est  le  bruit  de  souffle 
ou  de  soufflet.  C’est  de  ce  dernier  seulement  dont  je  veux  étu¬ 
dier  la  cause;  mais  quelques  détails  sur  les  particularités 
très-diverses  révélées  par  l’auscultation  me  semblent  d’abord 
indispensables.  > 

Ce  bruit  a  reçu  différentes  dénominations,  fondées  sur  l’idée 
que  chacun  s’est  faite  de  sa  nature.  Ainsi  M.  Kergaradec  a 
pensé  que  le  bruit  de  souffle  se  produisait  dans  la  circulation 
utéro-placentaire,  et  l’a  nommé  bruit  placentaire.  M.  Bouil- 
laud ,  et  beaucoup  d’autres  depuis ,  lui  assignent  pour  siège 
au  moins  très-probable  les  gros  troncs  artériels  placés  sur  le 
plan  postérieur  de  l’abdomen ,  et  sur  lesquels  l’utérus  déve¬ 
loppé  exerce  une  compression  qui  en  est  la  cause  :  ils  le  dé¬ 
signent  tout  simplement  sous  le  nom  de  souffle  abdominal. 
Enfin,  dans  ces  derniers  temps,  M.  Paul  Dubois,  cherchant  à 
prouver  que  ce  bruit  se  passe  dans  les  vaisseaux  qui  rampent 
dans  l’épaisseur  même  de  la  paroi  utérine,  l’a  nommé  souffle 
utérin.  Nous  discuterons  plus  tard  ces  trois  opinions ,  qui 
résument  à  peu  près  tout  ce  qui  a  été  dit  sur  ce  sujet. 

Le  bruit  de  souffle  peut  être  entendu,  en  général,  dès  que 
l’utérus,  s’élevant  au-dessus  du  détroit  supérieur,  devient 
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accessible  au  stéthoscope,  c’est-à-dire  un  peu  avant  le  bruit 
du  cœur  du  fœtus.  M.  Delens  dit  l’avoir  perçu  au  troisième 
mois,  et  M.  Kennedy  vers  les  dixième,  onzième  et  douzième 
semaines.  M.  Depaul  a  fait  aussi  la  même  observation.  A  une 
époque  aussi  peu  avancée ,  on  rencontre  beaucoup  trop  de 
difficultés  à  se  rapprocher  de  l’utérus,  et  ces  faits  sont  cer¬ 
tainement  exceptionnels. 

Pendant  le  cours  de  la  grossesse,  ce  bruit  subit  des  modi¬ 
fications  très-singulières.  Ainsi  on  ne  l’entend  pas  chez  tou¬ 
tes  les  femmes.  Il  n’est  pas  rare  qu’après  l’avoir  plusieurs  fois 
entendu  on  ne  le  retrouve  plus  pendant  un  assez  long  temps, 
puis  qu’il  reparaisse  un  peu  plus  tard.  Assez  souvent  même, 
eu  auscultant  une  femme,  on  le  cherche  vainement  pendant 
plusieurs  minutes,  puis  tout  à  coup  on  le  sent  naitre  sous 
l’oreille,  se  renfler,  grossir,  devenir  très-fort  et  très-distinct, 
persister  pendant  quelques  minutes ,  puis  s’affaiblir  et  dispa¬ 
raître  de  nouveau.  Quelquefois  on  entend,  au  milieu  du  si¬ 
lence,  deux  ou  trois  pulsations  avec  souffle,  et  plus  rien.  Ce 
qui  est  beaucoup  plus  fréquent,  c’est  de  constater  avec  quelle 
promptitude  ce  bruit  change  de  place.  Il  semble  se  porter 
subitement  d’un  point  au  point  opposé  ;  tantôt  il  est  très- 
rapproché  de  l’oreille,  tantôt  très-éloigné.  Le  plus  souvent  il 
ne  s’entend  qu’en  un  seul  point,  mais  quelquefois  en  deux 
points  éloignés  ,  et,  chose  assez  remarquable ,  avec  autant  de 
force  et  de  netteté  dans  ces  deux  points.  Enfin,  le  plus  sou¬ 
vent,  l’étendue  dans  laquelle  on  l’entend  est  assez  circonscrite; 
mais  quelquefois  il  est  perceptible  sur  une  très-large  surface, 
et  envahit  presque  toute  la  région  antérieure  du  ventre.  J’ai 
en  occasion  de  faire  bien  des  fois  apprécier  aux  élèves  toutes 
ces  variétés  ^variétés  qui  sont  à  peu  près  inexplicables,  quelle 
que  soit,  parmi  les  opinions  proposées  jusqu’à  ce  jour,  celle 
que  l’on  admette  sur  la  cause  de  ce  bruit. 

Le  plus  souvent  il  s’entend  vers  les  parties  inférieures  et 
IVe — xiii.  22 
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latérales  du  ventre  ;  plus  rarement ,  mais  quelquefois  pour¬ 
tant,  vers  le  fond  de  l’utérus. 

Voici,  du  reste,  le  résultat  de  295  observations  faites  par 
Mi  Depaul  sur  des  femmes  qui  avaient  dépassé  le  cinquième 
mois,  résultat  conforme  â  ce  que  j’ai  observé  moi-méme  : 
182  fois  il  se  faisait  entendre  bien  distinctement  de  chaque 
côté  de  l’utérus,  à  peu  de  distance  de  l’arcade  crurale  ;  dans 
27  cas,  il  ne  se  manifesta  que  d’un  seul  côté  ;  dans  43,  vers  le 
fond  de  l’organe  ;  dans  18,  il  retentissait  dans  toute  la  sur¬ 
face  de  l’utérus.  Enfin  M.  Depaul  â  noté  que,  dans  12  cas,  il 
existait  en  trois  lieux  bien  distincts  :  le  fond  de  l’organe  et 
les  parties  situées  au-dessus  des  arcades  crurales.  Dans  la 
première  moitié  de  la  grossesse  on  le  perçoit  le  plus  souvent 
en  plaçant  le  stéthoscope  sur  la  ligne  médiane,  un  peu  au- 
dessus  des  pubis. 

M.  Holl  place  ce  bruit  de  souffle  à  l’endroit  qui  correspond 
à  l’insertion  du  placenta,  et  il  s’appuie  sur  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  1°  dans  21  cas  où  il  a  opéré  la  délivrance  artificielle, 
il  a  trouvé  le  placenta  adhérent  là  où  il  avait  d’abord  entendu 
le  bruit  de  souffle;  2°  dans  15  cas  d’insertion  sur  l’orifice,  le 
souffle  a  été  entendu  très-bas;  3°  dans  10  cas,  l’autopsie  lui 
a  permis  de  voir  le  placenta  là  où  il  avait  entendu  le  bruit  de 
souffle  ;  4°  dans  8  cas  de  version,  le  même  fait  fut  directe¬ 
ment  constaté  ;  5°  dans  12  cas  de  grossesses  doubles,  on  n’a 
entendu  qu’un  bruit  de  souffle  quand  il  n’y  avait  qu’un  pla¬ 
centa,  et  deux  bruits  distincts  quand  les  placentas  étaient 
séparés  ;  6°  enfin,  dans  un  très-grand  nombre  de  cas,  l’inten¬ 
sité  du  bruit  de  souffle  lui  a'paru  en  rapport  avec  le  volume 
et  l’étendue  du  placenta. 

Je  suis  convaincu ,  comme  M.  Depaul,  qu’il  n’esiste  aucune 
relation  entre  le  lieu  où  s’entend  le  bruit  de  souffle  et  l’in¬ 
sertion  placentaire. 

Ce  bruit  s’offre  à  l’oreille  avec  des  caractères  biendiffé- 
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rents  :  tantôt  il  est  de  courte  durée ,  sec,  et  séparé  de  celui 
qui  le  suit  par  un  repos  complet  et  plus  ou  moins  prolongé, 
suivant  la  fréquence  plus  ou  moins  grande  du  pouls  ;  tantôt 
c’est  un  ronflement  prolongé ,  un  véritable  bruit  de  diable , 
qui  a  sa  période  de  début,  de  croissance,  et  dont  la  fin  se 
confond  avec  celui  qui  le  suit. 

En  un  mot,  il  présente  presque  toutes  les  variétés  de 
rhythme  qui  ont  été  décrites  dans  le  souffle  de  la  chlorose. 
Le  plus  souvent  intermittent  simple ,  il  est  quelquefois  con¬ 
tinu  avec  redoublement  (  bruit  de  diable  ) ,  et  enfin  quelque¬ 
fois  continu  simple.  Je  ne  lui  ai  pas  trouvé  encore  le  type  de 
brüit  intermittent  double.  Gomme  le  bruit  de  souffle  des  ca¬ 
rotides,  il  peut  modifier  son  rhythme  en  très-peu  d’instants, 
et  offrir  en  quelques  minutes  plusieurs  de  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer. 

Il  présente  aussi  dans  son  timbre  plusieurs  variations  nom¬ 
breuses  ,  et  cela  non-seulement  sur  des  femmes  différentes , 
mais  encore  sur  la  même  femme ,  et  quelquefois  pendant  le 
cours  d’une  même  exploration.  Tantôt  sibilant,  il  imite  assez 
bien  le  bruit  produit  par  le  vent  qui  se  glisse  à  travers  une 
porte  mal  fermée  ;  tantôt  il  devient  ronflant  de  manière  à 
imiter  les  vibrations  d’une  corde  de  basse  :  dans  d’autres  cas, 
il  est  plaintif,  et  rappelle  assez  bien  le  roucoulement  d’une 
tourterelle. 

C’est  une  question  très-controversée  que  de  savoir  quel  est 
le  siège  et  le  mode  de  production  de  ce  bruit.  Puisqu’il  est 
isochrone  au  pouls  de  la  mère,  il  est  bien  certain  qu’il  se  passe 
dans  le  système  vasculaire  maternel  :  tout  le  monde  est  d’ac¬ 
cord  sur  ce  point;  mais  veut-on  préciser  davantage  le  siège 
de  ce  bruit  ,  aussitôt  commence  la  divergence  d’opinions.  Le 
bruit  de  souffle  est  produit  en  dehors  de  l’utérus ,  disent  les 
uns,  il  a  son  siège  dans  les  vaisseaux  utérins  ou  placentaires, 
disent  les  autres. 

1°  Le  bruit  de  souffle  est  produit  en  dehors  de  l'utérus. 
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Toutes  les  fois  qu’une  tumeur  est  développée  sur  le  trajet 
d’un  gros  tronc  artériel ,  la  compression  qu’elle  exerce  sur  le 
vaisseau  détermine  un  bruit  de  souffle.  Lorsqu’une  tumeur 
pathologique  s’est  développée  et  occupe  l’abdomen,  il  n’est 
pas  rare  d’entendre  un  bruit  de  souffle  à  peu  près  semblable 
à  celui  de  la  grossesse  :  or  l’utérus,  développé  par  le  produit 
de  la  conception ,  constitue  une  tumeur  considérable,  tumeur 
qui  doit  nécessairement  comprimer  les  vaisseaux  et  produire 
l’effet  que  nous  venons  d’indiquer. 

Les  partisans  de  cette  opinion ,  qui  en  rallie  un  très-grand 
nombre,  s’appuient  sur  ce  que  :  1°  ce  bruit  de  souffle  ne  com¬ 
mence  à  paraître  que  quand  l’utérus,  élevé  au-dessus  du  dé¬ 
troit,  peut  comprimer  les  vaisseaux  iliaques;  2U  il  s’entend 
ordinairement  à  la  partie  inférieure  et  latérale  de  l’abdomen  ; 
3°  plus  souvent  du  côté  droit,  parce  que  l’utérus  est  habi¬ 
tuellement  incliné  à  droite;  4°  enfin,  si ,  comme  l’a  fait  mon 
ami  le  Dr  Jacquemier,  et  comme  je  l’ai  fait  moi-mème  de¬ 
puis,  sur  plusieurs  femmes,  après  les  avoir  auscultées  dans  la 
supination ,  on  les  fait  mettre  à  genoux,  le  corps  penché 
presque  horizontalement ,  et  les  coudes  appuyant  sur  le  sol, 
en  un  mot ,  dans  une  position  telle  que  le  poids  de  l’utérus 
porte  tout  entier  sur  la  paroi  antérieure  du  ventre,  on  cesse 
souvent  d’entendre  le  bruit  de  souffle  qu’on  entendait  dis¬ 
tinctement  auparavent. 

2°  Ce  bruit  est  produit  dans  l'utérus.  Les  auteurs  qui 
ont  placé  le  bruit  de  soufflet  dans  la  circulation  utérine  sont 
loin  d’être  d’accord  sur  le  siège  précis  et  sur  le  mécanisme  de 
sa  production.  Ainsi  M.  de  Kergaradec  l’attribue  à  la  circula¬ 
tion  placentaire;  M.  Hohl  pense  aussi  qu’il  est  perçu  à  l’endroit 
où  s’insère  le  placenta ,  mais  il  diffère  de  M.  de  Kergaradec 
en  ce  qu’il  prétend  que  ce  bruit  est  le  résultat  du  passage  du 
sang  artériel  dans  les  sinus  veineux  du  placenta.  Pour  ré¬ 
futer  cette  opinion,  il  suffit  de  rappeler  la  variété  du  siège 
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de  ce  bruit  pendant  la  grossesse,  et  d’ajouter  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  il  est  encore  perçu  après  la  délivrance. 

Lorsqu’on  étudie  avec  soin,  dit  M.  Dubois,  la  disposition  de 
l’appareil  utérin ,  on  remarque  que  les  communications  lés 
plus  faciles  existent  entre  les  artères  et  les  veines  ;  les  parois 
utérines  semblent  être  transformées  en  tissu  érectile  ou  entissu 
d’anévrysme  variqueux.  La  colonne  de  sang,  apportée  par  les 
artères  et  divisée  dans  leurs  branches ,  va  se  mêler,  passant 
directement  dans  les  veines,  avec  les  colonnes  moins  rapides 
et  moins  pressées  que  contiennent  ces  canaux.  Cette  circon¬ 
stance  est  incontestablement  la  cause  du  bruissement  et  du 
souffle  qui  est  si  remarquable  dans  l’anévrysme  variqueux  et 
dans  les  tissus  érectiles  accidentels;  il  est  très-vraisembable 
que  c’est  la  même  cause  qui  le  produit  dans  les  parois  uté¬ 
rines.  On  conçoit  dès  lors  qu’il  ne  s’entende  qu’à  une  époque 
où  les  modifications  vasculaires  de  l’organe  sont  seulement 
très-marquées,  qu’il  s’entende  le  plus  souvent  sur  le  point 
correspondant  à  l’insertion  du  placenta ,  car  c’est  là  que  le 
développement  du  système  vasculaire  utérin  est  le  plus. con¬ 
sidérable,  et  qu’enfin  ce  bruit  puisse  encore  s’entendre  quel¬ 
quefois  après  la  délivrance ,  le  retrait  de  l’utérus  n’étant  pas 
encore  complet ,  et  n’ayant  pas  encore  ramené  aux  conditions 
de  l’état  de  vacuité  le  mode  de  circulation  de  ses  parois. 

Depuis  les  recherches  de  M.  Dubois,  personne  n’a  pu  re¬ 
trouver  ces  larges  et  faciles  communications  entre  les  artères 
et  les  veines  utérines,  et  il  est  certain  qu’il  n’existe  entre  elles 
de  communications  directes  que  par  leurs  ramifications  ter¬ 
minales  et  capillaires.  C’est  dire  assez  que  le  fait  anatomique 
n’existant  pas,  la  théorie  à  laquelle  il  sert  de  base  ne  peut  être 
maintenue. 

Comme  se  rattachant  à  la  circulation  utérine,  il  est  encore 
quelques  autres  explications  qui  ont  été  récemment  propo¬ 
sées.  Le  Dr  Corrigan  avait  pensé  que  le  passage  du  sang  des 
artères  utérines  dans  les  sinus  utérins  est  la  cause  de  ce  bruit 
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de  souffle.  M.  Carrière  a  admis  cette  opinion,  et  il  ajoute  que, 
la  circulation  étant  beaucoup  plus  active  au  point  qui  corres¬ 
pond  à  l’insertion  du  placenta,  c’est  au  niveau  de  cette  inser¬ 
tion  que  doit  s’entendre  ce  bruit.  Enfin  M.  Depaul  a  tout 
récemment  reproduit  l’opinion  de  Corrigan,  en  y  ajoutant  les 
compressions  opérées  de  dedans  et  en  dehors  par  quelques 
portions  de  l’ovoïde  fœtal ,  compressions  qui  lui  paraissent 
jouer  un  grand  rôle,  et  que  M.  de  Kergaradec  avait  déjà  in¬ 
voquées  pour  s’expliquer  les  variétés  qu’offre  si  souvent  le 
bruit  de  souffle  dans  son  siège  et  son  intensité. 

Pour  M.  de  Laharpe  enfin,  la  cause  de  ce  bruit  ne  gît  ni 
dans  un  état  particulier  du  sang,  ni  dans  une  modification  de 
son  cours,  ni  dans  l’état  particulier  des  vaisseaux  ;  elle  est 
tout  simplement  dans  la  multiplicité  des  vaisseaux  réunis  sur 
un  même  point,  multiplicité  qui ,  centuplant  peut-être  les 
courants,  centuple  aussi  les  bruits,  et  rend  perceptibles ,  par 
cette  multiplication,  des  sons  qui,  pris  isolément,  sont  imper¬ 
ceptibles  pour  l’oreille  humaine.  Une  comparaison  fera  com¬ 
prendre  sa  pensée.  Qu’on  se  place,  par  un  léger  vent,  sous  un 
arbre  fort  ébranché,  privé  de  feuilles  et  réduit  à  quelques 
gros  rameaux,  on  n’entendra  aucun  bruit  dans  l’air;  si,  de  cet 
arbre,  et  sous  le  même  vent,  on  se  transporte  au  pied  d’un 
second  arbre  mieux  fourni  de  rameaux,  quoique  toujours 
privé  de  feuilles,  on  commencera  à  percevoir  le  bruit  produit 
par  les  branches  agitées  par  le  vent.  Enfin,  ce  bruit  aura  une 
intensité  beaucoup  plus  grande  si  l’on  se  place  sous  un  sapin  ; 
cependant  cet  arbre  n’offre  que  des  feuilles  roides  et  immo¬ 
biles,  seulement  elles  sont  innombrables.  Tel  est  le  bruit  pla¬ 
centaire.  En  un  mot,  un  liquide  ne  peut  circuler  dans  un  tube 
sans  produire  un  certain  bruit  par  le  frottement  de  ses  molé¬ 
cules  contre  les  parois  du  tube;  seulement  ce  bruit  n’est  pas 
sensible  à  l’oreille  quand  le  tube  vasculaire  est  isolé ,  il  le  de¬ 
vient  au  contraire  lorsque  des  milliers  de  petits  canaux  sc 
répètent  sur  un  même  point. 
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Quelle  théorie  admettre  en  définitive?  Et  après  tant  d’opi¬ 
nions  diverses,  me  sera-t-il  permis  d’en  proposer  une  nou¬ 
velle?  Pour  moi,  l’opinion  la  plus  probable,  c’est  que  ce  bruit 
se  passe  dans  les  artères  qui  rampent  sur  le  plan  postérieur 
de  l’abdomen ,  et  le  plus  souvent  dans  les  vaisseaux  iliaques  ; 
seulement  je  pense  que  les  causes  en  sont  multiples,  et  qu’il 
ne  tient  pas  uniquement  à  la  compression  que  la  tumeur  uté¬ 
rine  exerce  sur  ces  gros  vaisseaux. 

La  compression  exercée  sur  l’utérus  est  sans  doute  une  des 
causes  les  plus  actives ,  et  les  raisons  que  nous  avons  émises 
plus  haut  me  paraissent  encore  convaincantes,  malgré  les 
efforts  de  mon  collègue,  M.  Depaul;  mais  j’ai  aussi  la  convic¬ 
tion  que  le  bruit  de  soufflet  abdominal  est,  comme  celui  des 
chlorotiques,  dû  en  partie  aux  modifications  que  subit,  pen¬ 
dant  la  grossesse,  la  composition  du  sang.  Quelle  que  soit,  en 
effet,  la  théorie  que  l’on  accepte  sur  le  mécanisme  de  ces 
bruits  anormaux  vasculaires  dans  la  chlorose,  qu’on  les  attri¬ 
bue  à  la  diminution  des  globules,  comme  M.  Andral ,  ou  à 
la  polyémie ,  comme  M.  Beau ,  et  pour  le  dire  en  passant , 
l’opinion  de  ce  dernier  me  parait  seule  admissible;  on  ne  peut 
pas  oublier  l’analogie  si  grande  qui  existe  entre  le  sang  de  la 
grossesse  et  celui  de  la  chlorose. 

11  est  également  difficile  de  méconnaître  la  ressemblance 
complète  qui  existe  entre  le  souffle  des  femmes  enceintes  et 
celui  des  chlorotiques.  Mômes  variétés  de  rhythme ,  mêmes 
variétés  de  ton  et  de  sonorité  :  tous  deux  sont  parfois  mélan¬ 
gés  ou  uniquement  composés  d’un  bruit  de  mouche ,  d’un 
bruit  de  râpe,  sibilant ,  qui  semblent  également  appartenir 
aux  premiers  degrés  de  la  maladie.  Tous  deux  offrent,  si  je 
peux  m’exprimer  ainsi,  la  même  mobilité  dans  leur  existence, 
leur  rhythme,  leur  intensité,  et  paraissent  égalementinfluencés 
par  la  pression  plus  ou  moins  grande  qu’on  exerce  avec 
l’instrument,  et  par  les  troubles  survenus  dans  la  circulation 
de  la  femme  à  la  suite  d’une  contrariété  vive,  d’un  mouvement 
violent,  etc. 
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N'est-il  pas  dès  lors  naturel  d’admettre  que,  puisque  la 
grossesse  et  la  chlorose  produisent  dans  le  sang  les  mêmes 
altérations,  le  souffle  entièrement  semblable  que  l’on  entend 
dans  les  deux  cas  est  dù  à  la  même  cause  (1). 

Mais,  dira-t-on,  dans  la  chlorose,  le  bruit  de  soufflet  s’en¬ 
tend  surtout  dans  la  région  cervicale  ;  pourquoi,  pendant  la 
grossesse,  aurait-il,  s’il  était  dû  à  la  même  cause,  son  siège 
de  prédilection  dans  l’abdomen  ?  Je  répondrai  d’abord  que , 
dans  quelques  cas,  le  bruit  cardiaque  et  carotidien  a  été  con¬ 
staté  chez  les  femmes  enceintes;  mais  je  conviens  que,  le  plus 
souvent,  on  ne  l’entend  pas,  alors  qu’on  perçoit  le  souffle  ab¬ 
dominal.  Ce  dernier  fait  est  facile  à  comprendre.  Il  est  rare , 
en  effet,  que,  pendant  la  grossesse,  l’altération  du  sang  soit 
portée  au  degré  qu’elle  présente  chez  les  chlorotiques  ordi¬ 
naires:  le  chiffre  des  globules  descend  rarement  au-dessous 
de  100,  et  la  quantité  d’eau  est  loin  d’être  aussi  considérable 
que- l’énorme  chiffre  qu’elle  atteint  dans  la  chlorose.  Or,  s’il 
est  vrai,  comme  le  pense  M.  Andral,  que  la  production  des 
bruits  anormaux  implique  un  degré  plus  avancé  d’altération, 
on  comprendra  qu’ils  ne  soient  pas  perçus  aux  carotides,  dans 
lesquelles  l’appauvrissement  du  sang  peut  seul  les  produire. 

Mais  il  n’en  sera  pas  de  même  dans  les  vaisseaux  abdomi¬ 
naux.  À  l’altération  du  sang,  à  un  commencement  d’hydroé- 
mie,  vient  s’ajouter  une  diminution  assez  considérable  dans  le 
calibre  des  vaisseaux,  diminution  produite  par  la  compression 
de  la  tumeur  utérine;  et  ces  deux  circonstances  réunies  déter¬ 
minent  un  bruit  de  soufflet  qu’elles  seraient  impuissantes  à 
produire  si  elles  étaient  isolées.  La  compression  artérielle  pro¬ 
duit  ainsi  une  espèce  d’insuffisance  qui  rend  encore  beaucoup 


(1)  Lisez  dans  le  compte  rendu  des  séances  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine  l’analyse  d’un  mémoire  lu  récemment  par  M.  Cazéaux,  mé¬ 
moire  qui  a  pour  but  de  démontrer  la  nature  chlorotique  des 
(roubles  fonctionnels  qui,  chez  les  femmes  enceintes,  sont  géné¬ 
ralement  attribués  à  la  pléthore. 
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plus  sensible  la  légère  augmentation  qu’a  subie  la  niasse  to¬ 
tale  du  sang. 

Ces  deux  circonstances  me  paraissent  suffisamment  expli¬ 
quer  le  bruit.de  soufflet  abdominal.  Les  accoucheurs  qui  se 
sont  spécialement  occupés  de  cette  question,  et  j’ai  longtemps 
partagé  leur  tort,  n’avaient  pas  suffisamment  réfléchi  aux 
conditions  physiologiques  de  la  grossesse,  assez  mal  connues 
d’ailleurs  jusqu’à  ces  dernières  années.  Eu  voulant  trouver  la 
cause  de  ces  bruits  anormaux  dans  une  disposition  toute  spé¬ 
ciale  de  l’appareil  vasculaire  utérin,  ils  s’éloignaient  de  plus 
en  plus  de  la  vérité.  Pour  rendre  leur  théorie  plus  acceptable, 
ils  avaient  même  établi  entre  le  souffle  abdominal  et  le  bruit 
carotidien  des  chlorotiques,  des  différences  qui  n’existent  pas. 
Ainsi,  disent-ils,  celui-ci  s’accompagne  constamment  de  la 
sensation  de  choc  et  de  pulsation,  qui  manque  toujours  dans 
celui-là.  Mais  il  est  bien  démontré  aujourd’hui  que  le  bruit  de 
choc,  analogue  à  ceux  du  cœur  dans  l’état  sain,  n’est  lé  plus 
souvent  que  le  simple  retentissement  du  premier  bruit  du 
cœur,  qui  peut  s’entendre  dans  les  artères  voisines  de  cet  or¬ 
gane,  mais  qui  retentit  très-rarement  jusque  dans  l’aorte  ven¬ 
trale,  les  artères  iliaques  et  les  crurales.  Ces  troncs  artériels, 
dit  M.  Beau,  présentent  seulement  une  pulsation  ou  soulève¬ 
ment  qui  est  d’une  intensité  notable ,  mais  fort  rarement  ce 
soulèvement  s’accompâgne-t-il  d’un  véritable  bruit.  D’ail¬ 
leurs  le  bruit  de  soufflet  de  la  région  cervicale  est  lui-mèmc 
souvent  indépendant  de  tout  bruit  de  choc. 

Nous  avons  déjà  dit  que  plusieurs  fois  nous  avions  vu  le 
bruit  disparaître  en  plaçant  la  femme  dans  la  position  des 
quadrupèdes,  mais  que  plusieurs  fois  il  avait  persisté.  M.  De- 
paul  rappelle  qu’il  a  répété  aussi  cette  expérience,  et  qu’il  a 
continué  à  entendre  le  souffle  utérin  sans  qu’il  présentât  la 
moindre  différence.  Cette  dernière  remarque,  faite  par  des 
observateurs  comme  MM.  Depaul  et  Carrière,  mérite  que  nous 
nous  y  arrêtions,  Comme  l’a  déjà  fait  observer  M.  Beau,  il  est 


346  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

beaucoup  plus  difficile  qu’on  ne  croit,  et  même  jl  est  souvent 
impossible  de  Faire  prendre  à  la  femme  une  position  telle  que 
la  matrice  ne  comprime  certainement  plus  les  grosses  artères. 
Chez  les  femmes  jeunes,  primipares,  les  parois  abdominales 
offrent  une  trop  grande  résistance  pour  fléchir  sous  le  poids  mo¬ 
mentané  de  l’utérus,  et  quelle  que  soit  la  position,  elles 
maintiendront  l’organe  fortement  appliqué  contre  le  plan  pos¬ 
térieur  de  l’abdomen. 

M.  Beau  a,  du  reste,  constaté  que  cette  persistance  du 
bruit  de  souffle  abdominal  n’était  pas  particulière  à  la  gros¬ 
sesse  ;  et  chez  une  femme  affectée  d’un  kyste  de  l’ovaire,  cons¬ 
taté  à  l’autopsie,  il  était  impossible  de  donner  à  ia  tumeur 
une  position  telle  qu’elle  cessât  de  comprimer  les  artères  du 
bassin,  et  qu’elle  cessât  par  conséquent  de  déterminer  le  bruit 
de  soufflet. 

J’ajouterai  qu’en  admettant,  comme  je  cherche  à  l’établir, 
que  la  compression  n’est  pas  la  seule  cause  de  ce  bruit,  mais 
que  la  polyémie  séreuse  de  la  grossesse  contribue  à  sa  pro¬ 
duction,  on  peut  facilement  supposer  que  si  cette  dernière  est 
portée  à  un  certain  degré,  elle  pourra  à  elle  seule  produire  le 
bruit  anormal,  même  dans  le  cas  où  la  position  donnée  à  la 
femme  soustrairait  les  vaisseaux  abdominaux  à  toute  com¬ 
pression. 

Il  en  est  de  même  des  résultats  variables  que  l’on  obtient, 
lorsqu’après  avoir  entendu  les  bruits  de  souffle  sur  un  côté  du 
ventre,  on  fait  coucher  la  femme  sur  le  côté  opposé.  Tantôt, 
avons-nous  dit,  il  cesse  de  se  faire  entendre,  tantôt  il  persiste, 
bien  que  l’inclinaison  de  l’utérus  ait  fait  cesser  la  compression 
des  vaisseaux  sur  le  point  opposé  au  côté  sur  lequel  on  fait 
coucher  la  femme.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  la  polyémie 
était  trop  peu  considérable  pour  maintenir  un  bruit  à  la  pro¬ 
duction  duquel  concourait  la  compression  exercée  sur  le  tube 
vasculaire  ;  dans  le  second,  ou  bien  l’inclinaison  utérine  n’a- 
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vait  pas  fait  cesser  la  compression,  ou  bien  l’altération  san¬ 
guine  suffisait  seule  à  la  production  du  bruit  anormal. 

MM.  Barth  et  Roger,  quoique  disposés  à  attribuer  à  la  com¬ 
pression  le  bruit  de  soufflet  abdominal ,  soulèvent  pourtant 
quelques  objections  qui  les  empêchent  d’adopter  cette  opi¬ 
nion  d’une  manière  absolue.  Pourquoi,  disent-ils,  ce  bruit 
n’augmente-t-il  pas  lorsqu’on  presse  avec  le  stéthoscope  sur 
l’utérus,  et  pourquoi  disparaît-il  parfois  quand  la  pression  est 
un  peu  plus  forte?  C’est  que,  leur  répond  M.  Beau,  les  bruits 
acquièrent  un  certain  degré  de  compression ,  au-dessus  et  au- 
dessous  duquel  ils  sont  altérés  ou  diminués.  Il  arrive  ici  ce 
qui  arrive  très-fréquemment  dans  les  bruits  carotidiens,  qui 
n’augmentent  pas  et  qui  disparaissent  même,  quand  on  presse 
un  peu  trop  sur  les  artères  carotides  ;  et  de  même  qu’on  voit 
quelquefois  ces  derniers  bruits  augmenter  légèrement  d’in¬ 
tensité  par  suite  d’une  légère  pression ,  on  voit  aussi  quelque¬ 
fois  les  bruits  de  souffle  abdominaux  augmenter  notablement 
lorsqu’on  pèse  un  peu  sur  l’utérus. 

Enfin,  d’où  vient,  disent  MM.  Barth  et  Roger,  que  dans 
certains  cas  où  l’auscultation  pratiquée  sur  l’abdomen  ne  ré¬ 
vélait  aucun  souffle,  on  a  pu,  à  l’aicle  du  métroscope  de 
M.  Nauche,  percevoir  le  bruit  sur  le  col  utérin,  qui,  placé  au 
centre  de  l’excavation  pelvienne,  est  éloigné  des  vaisseaux  pel¬ 
viens?  Il  est  permis  de  supposer,  leur  répond  encore  M.  Beau, 
que  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  le  bruit  de  souffle  était  produit 
dans  les  artères  hypogastriques.  Or,  le  col  utérin  est  plus  rap¬ 
proché  de  ces  artères  que  la  partie  de  l’utérus  qui  est  en  rap¬ 
port  avec  la  paroi  abdominale.  D’ailleurs,  ne  pouvait-il  pas 
se  trouver,  entre  la  surface  utérine  et  les  parois  abdominales, 
certains  organes  peu  conducteurs  du  son ,  tels  qu’une  masse 
épiploïque  ou  intestinale ,  qui  empêchaient  le  transport  des 
vibrations  à  l’oreille. 

En  résumé,  à  l’exemple  de  M.  Beau,  dans  son  excellent  mé¬ 
moire  sur  les  bruits  des  artères,  j’admets  que  le  bruit  de 
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souffle  abdominal  de  la  grossesse  est  dû,  en  partie,  à  la  com¬ 
pression  des  vaisseaux  placés  en  arrière  du  ventre;  mais  je 
pense  que  l’altération  du  sang  concourt,  comme  dans  la  chlo¬ 
rose,  à  la  producliondu  phénomène.  Le  plus  souvent,  ces  deux 
causes  Font  sentir  simultanément  leur  influence;  mais  dans 
quelques  cas,  chacune  d’elles  peut  isolément  suffire.  Je  suis 
étonné  que  M.  Beau ,  qui  a  constaté  aussi  la  polyémie  des 
femmes  enceintes,  ne  soit  pas  arrivé  au  même  résultat. 

Depuis  les  recherches  de  Hope  et  de  M.  Aran,  quelques  mé¬ 
decins  ont  voulu  placer  dans  les  veines  le  siège  du  souffle 
continu  qu’on  entend  quelquefois  dans  la  région  cervicale  des 
chlorotiques.  Cette  opinion,  que  j’ai  moi-même  admise  long¬ 
temps,  me  paraît  vivement  ébranlée  par  les  expériences  de 
M.  Beau,  et  je  crois  maintenant  que  tous  les  bruits  anormaux 
appartiennent  au  système  artériel.  Je  dois  pourtant  faire  re¬ 
marquer  à  ceux  qui  acceptent  encore  la  théorie  de  Hope 
qu’elle  ne  contredit  en  rien  l’explication  que  je  propose  sur 
la  nature  et  le  siège  du  bruit  de  soufflet  abdominal  ;  car,  in¬ 
dépendamment  des  veines  iliaques,  ils  trouveraient,  dans  les 
gros  troncs  veineux  qui  sortent  de  l’utérus,  un  volume  et  une 
absence  de  valvules  qui  permettront  d’y  placer  le  siège  des 
bruits  continus  qu’on  entend  parfois  dans  la  grossesse,  et 
que,  chez  les  chlorotiques,  M.  Hope  veut  absolument  ratta¬ 
cher  à  la  circulation  veineuse. 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  des  sciences. 

Ilémoinètres.  —  Traitement  des  anévrysmes  par  la  galvano-puncture.  — 
Composition  du  lait  de  femme.— Traitement  des  paralysies  du  sentiment 
par  les  armatures  métalliques.  —  Effets  pathologiques  et  thérapeutiques 
des  armatures  métalliques. 

Les  communications  médico-chirurgicales  ont  été  peu  nombreu¬ 
ses  ,  le  mois  dernier,  ù  l’Académie  des  sciences.  Nous  avons  d’abord 
à  parler  du  mémoire  communiqué  par  M.  Guetlet ,  dans  la  séance 
du  28  janvier  dernier,  mémoire  dans  lequel  l’auteur  a  étudié  com¬ 
parativement  l’ hémomèlre  de  M.  Poiseuille  et  celui  de  M.  Magen¬ 
die.  Voici  en  quels  termes  M.Gueltet  signale  les  différences  d’effets 
entre  ces  deux  appareils  :  1°  dans  l’un  comme  dans  l’autre  appa¬ 
reil,  il  est  nécessaire  d'introduire  une  solution  alcaline  dans  le 
tube  communiquant  à  l'artère,  pour  empêcher  la  coagulation  du 
sang.  Ce  liquide  et  le  sang  qui  s’y  mêle,  quand  l’appareil  fonc¬ 
tionne,  forment  dans  l’hémomètre  de  M.  Poiseuille,  une  colonne 
alcalo-sanguine,  verticale,  dont  la  hauteur  varie  à  chaque  ins¬ 
tant,  et  qui ,  ayant  un  poids  propre,  force  à  des  opérations  fati¬ 
gantes  pour  soustraire ,  à  chaque  oscillation,  la  hauteur  hémo¬ 
métrique  due  à  ce  poids  accessoire  de  la  hauteur  due  à  la  pression 
artérielle.  Dans  l’hémomètre  de  M.  Magendie,  le  zéro  est  fixe  et  les 
hauteurs  cherchées  apparaissent  immédiatement  sur  le  tube  gra¬ 
dué.  2°  Dans  l’hémomètre  de  M.  Poiseuille,  le  mercure  est  mobile 
en  totalité  dans  le  tube  en  Ü.  Dès  qu’il  a  été  déplacé  et  mis  hors 
de  son  équilibre  propre,  il  acquiert  un  mouvement  d’pscillâlipn. 
Au  moment  où  la  pression  artérielle  baisse  brüsquement  par  l’ac¬ 
tion  respiratoire,  le  mercure  tombe  brusquement,  et  dans  sa  chute, 
neutralise  facilement  une,  deux  ou  trois  propulsions  ventriculaires 
qui  peuvent  avoir  lieu  pendant  la  durée  d’une  inspiration.  L’effort 
ventriculaire  se  trouve  ainsi  dissimulé  ou  n’apparaît  que  sous  for¬ 
me  d’une  trémulation  plus  ou  moins  sensible.  Dans  l’appareil  de 
M.  Magendie,  leva  et  vient  de  la  colonne  mercurielle  n’offre  rien 
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comme  complication  de  ce  genre,  parce  que  la  masse  de  mercure 
contenue  dans  le  flacon  ne  participe  pas  au  mouvement;  il  traduit 
donc  fidèlement  à  l’œil  les  coups  de  piston  du  ventricule  par  des 
oscillations  brèves  et  saccadées ,  plus  les  variations  de  pression 
périphérique  sous  l’influence  respiratoire,  par  des  oscillations 
plus  grandes  et  de  plus  longue  durée.  Les  petites  sont  comme  les 
degrés  par  lesquels  les  grandes  passent,  du  bas  en  haut  de  leur 
course  et  du  haut  en  bas.  3°  Indépendamment  de  la  cause  de 
trouble  dans  les  indications  hémométriques,  l'instrument  deM.  Poi- 
seuille  offre  toujours,  par  la  grandeur  de  son  calibre, une  cause 
d’atténuation  de  ces  expressions.  Un  volume  de  sang  y  donne 
moins  de  hauteur  en  arrivant  et  y  cause  moins  de  vide  en  fuyant, 
que  dans  un  calibre  étroit.  Un  autre  inconvénient  très-grand  s’at¬ 
tache  à  ce  grand  diamètre  de  l’instrument  :  l’artère  qui  fournit  le 
sang,  se  trouvant  d’un  plus  petit  calibre,  et  les  variations  de 
pression  artérielles  étant  brusques,  continuelles  et  sans  état  fixe, 
le  tube  ne  peut  recevoir  ni  perdre  assez  de  liquidé  en  un  temps 
presque  insensible  pour  constituer  des  hauteurs  qui  correspondent 
véridiquement  aux  pressions  diverses  de  l’artère.  Toutefois  ces 
atténuations  du  maximum  et  du  minimum  des  hauteurs  oscilla¬ 
toires  n’en  allèrent  pas  l’expression  moyenne.  En  conséquence , 
pour  l’étude  des  pressions  moyennes,  l’instrument  de  M.  Poi- 
seuille  pourrait  atteindre  son  objet,  s’il  n’avait  le  défaut  de  son 
calibre.  4°  Pour  l’étude  des  pressions  négatives  ou  aspirations  qui 
ont  lieu  dans  le  système  veineux,  on  trouve  dans  l’instrument  de 
M.  Poiseuille  les  mêmes  genres  d’inconvénients  signalés  plus  haut, 
mais  à  un  moindre  degré,  à  cause  de  la  moindre  énergie  de  l’ac¬ 
tion  ventriculaire  dans  ce  système.  5°  L’hémomètre  de  M.  Magen¬ 
die  est  plus  portatif  et  aussi  plus  commode  pour  l’expérimentation 
que  celui  de  M.  Poiseuille. 

—  La  communication  la  plus  intéressante  qu’ait  reçue  l’Acadé¬ 
mie  est  certainement  celle  dans  laquelle  M.  Pétrequin,  professeur 
à  l’École  de  médecine  de  Lyon,  a  exposé  (18  février)  les  conditions 
scientifiques  de  l 'application  de  la  galvano-punclure  au  traite¬ 
ment  des  anévrysmes.  L&  pile  galvanique,  dit  M.  Pétrequin, 
exerce  trois  actions  distinctes  :  1°  une  action  électrique  qui  ébranle 
le  système  nerveux  cérébro-rachidien,  énerve  le  patient,  et  lui 
fait  subir  de  douloureuses  secousses  électro-dynamiques;  2°  une 
action  calorifique  qui  produit  l’ustion  des  tissus  vivants, cautérise 
tout  ce  qu’elle  touche ,  et  amènerait  des  escharres  et  même  la  gan- 
gangrène  si  elle  portait  avec  force  sur  une  certaine  étendue  de 
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surface  ;  3°  enfin ,  une  action  décomposante  qui  réduit  les  corps 
hétérogènes ,  désagrège  leurs  molécules ,  et  sépare  leurs  éléments 
qu’elle  précipite  sous  des  formes  diverses.  11  s’agissait  de  multiplier 
cette  dernière  force,  en  même  temps  qu’on  affaiblirait  les  deux 
premières.  Or,  il  est  démontré  que  l’action  électrique  de  la  pile 
augmente  sous  l’empire  des  multiplicateurs  et  par  les  chocs  qu’en¬ 
traîne  la  production  des  étincelles  ;  qu’elle  diminue,  au  contraire, 
quand  on  fait  agir  l’instrument  sans  multiplicateur,  avec  uncou- 
rant  continu,  sans  étincelles,  et  que  le  fluide  est  transmis  par  des 
conducteurs  isolants.  L’action  calorifique  se  multiplie  par  l’éten¬ 
due  de  la  superficie  des  éléments ,  comme  cela  a  lieu  dans  les  piles 
en  hélice ,  et  se  réduit  à  son  minimum  quand  les  disques  voltaïques 
sont  de  petite  dimension  et  qu’on  les  fait  fonctionner  avec  des 
conducteurs  isolés ,  sans  interrompre  le  cours  du  fluide.  La  force 
décomposante  enfin  n’augmente  pas  proportionnellement  aux  sur¬ 
faces  telle  est  en  raison  directe  du  nombre  des  éléments.  L’appli¬ 
cation  de  ces  données  à  la  galvano-puncture  a  été  féconde ,  la 
question  se  résumait  ainsi  :  multiplier  les  éléments,  leur  donner 
peu  de  superficie,  faire  agir  le  fluide  par  un  courant  non  inter¬ 
rompu,  le  transmettre  par  des  conducteurs  isolants;  telle  est  la 
formule  scientifique.  Ces  règles,  une  fois  bien  établies,  ne  per¬ 
mettent  plus  de  confondre  l’éleclro-puncture  avec  la  galvano- 
puncture.  Ainsi  l’électricité  ne  possédant  que  l’action  électro-dy¬ 
namique,  sans  efficacité  dans  l’espèce,  était  insuffisante  pour 
satisfaire  aux  exigences  du  problème;  par  conséquent  la  machine 
électrique  et  tous  les  appareils  multiplicateurs,  si  heureusement 
employés  en  médecine  contre  les  névroses  et  lès  paralysies,  se 
trouvaient  exclus  des  expériences  qui  avaient  pour  objet  de  coa¬ 
guler  le  sang.  C’est  à  l’action  décomposante  de  la  pile  qu’il  fallait 
s’adresser.  La  couche  isolante,  dont  M.  Pétrequin  a  couvert  ses 
épingles  conductrices,  sert  non-seulement  à  empêcher  la  déperdi¬ 
tion  du  fluide  galvanique,  mais  encore  à  prévenir  l’ustion  et  la 
gangrène  des  parties  molles  qu’il  traverse.  M.  Pétrequin  leur  a 
ajouté  des  têtes  à  spirale,  modification  commode  pour  accrocher 
les  fils  des  pôles,  et  favoriser  par  leur  fixation  la  continuité  du  cou¬ 
rant  voltaïque,  condition  importante  pour  la  réussite  complète. 
Quant  à  la  manière  de  diriger  les  courants,  il  faut  changer  leur 
direction  sans  changer  leur  nature;  sans  cela ,  l’un  des  pôles  vien¬ 
drait  dissoudre  ce  que  l’autre  aurait  coagulé.  11  importe  de  faire 
agir  le  fluide  dans  divers  sens,  de  manière  à  produire  unemullitude 
de  concrétions  ou  filaments  étendus  comme  la  trame  d’un  filet, 
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au  milieu  de  la  masse  sanguine,  de  façon  à  obtenir  un.  certain 
nombre  de  caillots  qui  offrent  une  charpente  suffisante  pour,  le 
coagulum  général.  Pour  cela,  soient  quatre  épingles  implanléesdans 
la  tumeur,  comme  aux  quaire  angles  d’un  carré  :  à  savoir, deux  en 
dedans  pour  le  pôle  cuivre ,  et  deux  en  dehors  pour  le  pôle  zinc.  Les 
fils  conducteurs  seront  d’abord  appliqués,  par  exemple,  sur  les 
deux  aiguilles  supérieures ,  de  manière  à  produire  un  premier  cou¬ 
rant  horizontal  supérieur.  Si  l’on  abaisse  ensuite  le  pôle  zinc  sur 
l’épingle  inférieure,  mais  toujours  en  dehors,  on  aura  un  deuxième 
courant  oblique.  Alors,  mettant  à  son  tour  le  pôle  cuivre  en  con¬ 
tact  avec  l’aiguille  inférieure  en  dedans,  on  aura  un  troisième 
courant  horizontal  inférieur.  Enfin,  si  l’on  remonte  le  pôle  zinc 
sur  l’épingle  supérieure  et  externe,  il  se  fera  un  quatrième  cou¬ 
rant  oblique  qui  croisera  le  deuxième,  et  l’on  aura  décrit  un  X 
fermé  il  ses  deux  extrémités.  Les  courants  auront  changé  de  direc¬ 
tion  sans  changer  de  nature.  Le  sang,  dans  l’anévrysme,  modifié 
par  l’action  galvanique,  forme,  dans  diverses  directions,  dés  coa- 
gulums  qui  amènent  bientôt  la  solidification  de  la  masse  toute  en¬ 
tière;  et  généralement,  en  douze  ou  vingt  minutes,  l’opération 
est  accomplie.  On  comprend  avec  quel  soin  il  faut  éviter  d’agir, 
soit  avec  une  pile  trop  forte,  à  cause  des  désordre  à  craindre, soit, 
avec  une  pile  trop  faible,  qui  aurait  l'inconvénient  d’irriter  inuti¬ 
lement  le  sac,  d’y  laisser  des  piqûres,  et  d’exposer  à  leurs  acci¬ 
dents  possibles;  c’est  la  seule  manière  d’assurer  le  triomphe  de  la 
méthode. 

—  M.  Lampérièrë ,  médecin  à  Versailles,  a  adressé  à  l’Académie 
(18  février)  un  travail  sur  le  lait  de  femme,  contenant  une  série 
de  recherches  entreprises  dans  le  but  de  reconnaître  la  quantité  et 
la  qualité  de  la  sécrétion;  lactée.  A  l’aide  d’un  appareil  particulier 
de  son  invention ,  l’auteur  a  recherché ,  chez  un  grand  nombre  de 
nourrices,  quelle  peut  être  la  moyenne  de  la  sécrétion  lactée  chez 
|a  femme;  il  a  trouvé  qu’elle  peut  s’élever  de  50  à  60  grammes, 
pour  chaque  sein ,  toutes  les  deux  heures.  Pour  déterminer  d'une 
manière  plus  précise  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  la  quantité  de 
beurre  renfermée  dans  le  lait,  l’auteur  s’est  servi  du  mode  d’analyse 
suivant  :  après  avoir  extrait  d’un  seul  sein  tout  le  lait  qu’il  con¬ 
tient,  il  en  reconnaît  la  densité  au  moyen  du  lacto-dènsimètre  de 
M.Quévenne,  puis  il  verse  le  lait  sur  un  filtre  de  papier;  après  dix 
minutes  ou  un  quart  d’heure,  au  plus  demi-heure,  on  obtient 
assez  de  sérum  normal  pour  en  trouver  la  densité  :  la  différence 
de  densité  qui  existe  entre  le  sérum  normal  et  le  lait  lui-même 
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donne  le  résultat  cherché;  chaque  degré  que  le  sérum  marque  en 
plus  correspond  à  une  quantité  de  beurre  déterminée*  Sur  plus  de 
cent  laits  soumis  à  cette  analyse,  l’auteur  n’en  a  pas-trouvé  un 
seul  acide. 

—  M.  le  Dr  Burq  a  adressé  (4  février)  une  note  pour  servir  à 
l’histoire  des  effets  physiologiques  et  thérapeutiques  des  arma¬ 
tures  métalliques  et  de  leur  influence  sur  la  paralysie  du  sen¬ 
timent.  Suivant  M.  Burq,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  paralysie  du 
sentiment ,  si  les  conducteurs  et  les  centres  nerveux  n’ont  subi  au¬ 
cune  altération,  s’ils  ne  sont  pas  le  siège  d’une  compression  violente 
et  ancienne,  et  si  la  peau  n’a  perdu  aucune  de  ses  propriétés,  lors¬ 
qu’on  vient  à  appliquer  sur  un  des  membres  paralysés,  le  bras ,  par 
exemple,  un  ou  deux  anneaux  en  cuivre,  sauf  quelques  exceptions, 
on  observe  les  phénomènes  suivants  :1°  au  bout  d’un  temps  variable 
qui  peut  être  d’abord  d’une  heure,  puis  qui,  à  mesure  qu’on  renouvelle 
les  applications, va  toujours  en  diminuant  jusqu’à  ne  plus  être  que  de 
quelques  minutes,  le  malade  ressent  au  niveau  de  l’anneau  un  four¬ 
millement  qui,  le  plus  souvent,  gagne  le  reste  du  membre,  la  tête, 
et  s’irradie  vers  le  tronc.  2°  Cette  sensation  est  suivie  de  retour  de  la 
sensibilité.  Tantôt  la  sensibilité  reparaît  complètement  dès  le  pre¬ 
mier  jour;  le  plus  souvent  on  rencontre  alors  des  points  anesthé¬ 
siques  à  côté  d’autres  points  qui  ont  cessé  de  l’être,  ou  des  parties 
sur  lesquelles  la  sensibilité  est  encore  assez  obstuse,  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’appuyer  fortement  l’épingle  exploratrice  pour  en  déter¬ 
miner  la  manifestation.  Quelquefois  le  sentiment  du  tact  reparaît 
seul  ;  et  il  ne  resté  que  l’anesthésie  de  la  douleur;  mais  bientôt  l’ob¬ 
scurité  des  phénomènes  cesse,  et  après  cinq  ou  six  applications, 
faites  pendant  plusieurs  heures  à  un  ou  deux  jours  d’intervalle, 
ordinairement  la  sensibilité  redevient  normale.  3°  Quelquefois, 
après  le  retour  de  la  sensibilité;  on  observe  un  troisième  phéno¬ 
mène  qui  consiste  dans  une  sensation  de  chaleur,  qui,  comme  le 
fourmillement  et  la  sensibilité,  s’irradie  du  métal  vers  les  parties 
voisines,  et  a,  comme  elles,  son  maximum  d’intensité  sous  le  cuivre. 
Celte  sensation  est  quelquefois  telle,  que  quelques  malades  accusent 
la  sensation  d’un  corps  chaud ,  d’autres,  celle  d’un  tiraillement 
douloureux ,  lorsqu’on  vient  à  retirer  le  métal  qui  a  servi  à  une 
première  épreuve.  Au  bout  d’un  temps  variable,  suivant  la  durée 
de  celle-ci,  mais  assez  court,  la  chaleur  diminue  progressivement, 
les  fourmillements  reparaissent ,  et  l’anesthésie  revient  peu  à  peu , 
à  commencer  par  celle  de  douleur.  Lorsque  les  applications  sont 
renouvelées  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  au  moins,  en  même 
IVe  —  xxn.  23 
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temps  que  la  sensibilité  revient  de  plus  en  plus  vite,  elle  s’en  va  de 
plus  lentement,  jusqu’à  persister  un  ou  plusieurs  jours  de  suite. 
Suivant  M.  Burq,  le  cuivre  paraît  placé,  pour  la  production  de  ces 
phénomènes,  à  la  tête  de  tous  les  autres  métaux;  tandis  que  l’or  , 
l’argent,  le  fer,  l’acier  aimanté,  sont  bien  au-dessous  de  lui  sous  ce 
point  de  vue. 

II  'Académie  de  médecine. 

Fin  de  la  discussion  sur  les  engorgements  et  les  déviations  de  l’utérus.  — 
Monstruosité  double.— Nature  chlorotique  des  troubles  fonctionnels  chez 
les  femmes  enceintes.  —  Distension  de  la  vessie  par  rétention  d’urine  chez 
le  fœtus. 

Après  le  résumé  si  lumineux  deM.  Dubois,  disions-nous  dans 
notre  dernier  bulletin ,  la  discussion  actuellement  pendante  sur  les 
maladies  de  l’utérus  n’a  plus  de  raison  d’être.  L’Académie,  ou 
plutôt  quelques  académiciens  n’en  ont  pas  jugé  ainsi  ;  et  la  discus¬ 
sion  s’est  r’ouverte,mais  pour  s’éteindre  bientôt  au  milieu  de  l’in¬ 
différence  générale.  Si  nous  en  exceptons  M.  Récamier,  qui  s’est 
donné  la  tâche  assez  ingrate  de  défendre  les  engorgements  hémor¬ 
rhagiques  et  les  productions  intra-utérines  contre  les  objections  qui 
lui  avaient  été  proposées,  les  autres  membres,  qui  ont  pris  part  à 
la  discussion,  se  sont  bien  plus  attachés  à  des  questions  person¬ 
nelles  qu’à  éclairer  les  points  douteux  de  la  discussion. 

Nous  ne  suivrons  point  M.  Récamier  dans  les  explications  hu¬ 
moristes  et  vitalistes  sur  lesquelles  il  a  basé  sa  doctrine  des  engor¬ 
gements.  Tout  ce  que  nous  pouvons  en  dire  à  nos  lecteurs,  c’est 
que  l’honorable  vétéran  de  la  médecine  française  a  terminé  son 
discours  par  les  conclusions  suivantes  :  1°  il  y  a  des  tuméfactions 
ou  des  engorgements  utérins  résolubles  qui  ne  sont  pas  inflamma¬ 
toires,  tuberculeux,  fibreux,,  squirrheux,  ni  hypertrophiques, 
mais  qui  sont  élastiques,  et  sont  ordinairement  saignants  dès  que 
l’épithélium  qui  les  recouvre  est  détruit;  2°  ces  engorgements  se 
comportent  comme  les  engorgements  hémorrhoïdaux  érectiles  de 
la  marge  de  l’anus,  tantôt  fixes ,  tantôt  rémittents ,  et  tantôt  même 
intermittents  ou  périodiques  ;  3°  ces  engorgements  érectiles  sont 
fréquents,  et  lorsqu’ils  sont  fixes,  ils  ne  cessent  que  par  la  des¬ 
truction  des  derniers  capillaires  érectiles  qui  les  composent;  ils 
forment  les  engorgements  résolubles  ordinaires.  Quant  aux  pro¬ 
ductions  intra-utérines,  M.  Récamier  a  cherché  à  établir  leur 
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existence,  l’utilité  de  la  compression  dans  le  traitement  de  ces  af¬ 
fections  ,  et,  la  facilité  avec  laquelle  la  matrice  supporte  l'action 
des  divers  agents  externes ,  ddnt  l’appücatioii  peut  être  utile  à  la 
guérison  des  maladies  qui  l’affectent. 

M.  Huguier  a  reproduit  ses  arguments  relativement  à  l’existence 
des  engorgements  essentiels.  Nous  n’avohs  pas  à  y  revenir  aujour¬ 
d’hui  ,  et  nous  pourrions  en  dire  autant  du  discours  de  M.  Hervez 
de  Chégoyn ,  si  l’honorable  membre ,  en  défendant  ses  opinions 
contre  les  attaques  dont  elles  avaient  été  implicitement  l’objet  de 
la  part  de  M.  Dubois,  n’avait  avancé  quelques  résultats  dont  il 
importe  que  les  médecins  puissent  apprécier  la  valeur.  M.  Dubois 
avait  déclaré  les  rétroversions  incurables.  M.  Hervez  soutient,  au 
contraire,  que  non-seulement  leur  réduction  est  possible,  mais  que 
plus  d’une  fois  cette  réduction  a  été  exagérée ,  transformée  en 
antéversion ,  ramenée  elle-mênie  a  une  position  naturelle  par  uhe 
modification  du  moyen  contentif.  Pour  arriver  â  cette  réduction 
Complète ,  dit  M.  Hervez,  il  n’est  pas  nécessaire  de  distendre  dou¬ 
loureusement  et  dangereusement  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
La  réduction  ne  se  faitpas  subitement  par  l’application  immédiate 
de  l’instrument  qui  doit  rester  en  place,  mais  lentement,  dans 
l’espace  de  huit  ou  dix  jours,  par  un  autre  d’un  petit  diamètre ,  et 
qui  chemine  progressivement.  11  n’est  pas  même  nécessaire ,  pour 
obtenir  cette  réduction  complète,  que  la  matrice  soit  poussée  arti¬ 
ficiellement  jusqu’à  son  axe  pour  reprendre  sa  fonction  naturelle: 
il  ne  lui  faut  souvent  qu’un  peu  d’aide  pour  y  retourner  elle-même, 
et  le  pessaire  doit  combler  le  vide  que  l’utérus  replacé  laisse  en 
arrière  dans  la  concavité  du  sacrum.  Quant  à  l’antéversion, 
M.  Hervez  soutient  que  l’on  peut  réduire  l’organe,  non  pas  en 
pressant  sur  son  corps  d’avant  en  arrière  à  travers  la  vessie ,  mais 
au  contraire  par  un  mouvement  d’arrière  en  avant,  qui  se  passe 
sur  la  face  postérieure  du  col ,  embrassé  dans  toute  sa  hauteur  par 
une  large  surface  qui  laisse  constamment  libres  les  deux  lèvres , 
plus  offensibles  que  les  autres  points.  Le  pessaire  à  antéversion 
que  M.  Hervez  emploie  n’est  pas  circulaire  mais  cylindrique,  et  il 
a  une  tige  pour  s’opposer  à  la  teüdance  de  la  matrice  à  retourner 
à  sa  position  vicieuse. 

Ainsi  cette  discussion  devait  se  terminer  comme  elle  avait  com¬ 
mencé,  par  des  assertions  contradictoires ,  émises  de  part  et  d’au¬ 
tres  avec  la  meilleure  foi  du  monde,  et  par  des  hommes  ayant  tous 
l’expérience  du  traitement  de  ces  maladies.  Maintenant  ces  asser¬ 
tions  Vont  sortir  du  domaine  de  la  discussion  poulr  entrer  dans 
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l’application  ;  et  nous  faisons  des  vœux  bien  sincères  pour  que  la 
science  soit  bientôt  assez  fixée  pour  ne  plus  laisser  place  à  une  dis¬ 
cussion  aussi  confuse,  et,  tranchons  le  mot,  aussi  peu  profitable 
que  celle  dont  nous  avons  été  témoin  à  l’Académie  de  médecine. 

.7— M.  le  professeur  Bérard  a  présenté  (19  février)  un  fœtus 
double  monstrueux ,  composé  de  deux  jumelles  accolées  par  le 
thorax,  et  présentant  deux  télés,  quatre  bras,  dont  deux  latéraux 
et  deux  situés  postérieurement,  quatre  jambes,  deux  bassins  et  un 
seul  tronc.  L’accolement  des  deux  fœtus  avait  lieu  par  les  parties 
latérales  et  un  peu  antérieures,  de  telle  sorte  que  le  côté  gauche 
de  l’un  des  fœtus  se  confondait  avec  le  côté  droit  de  l’autre.  La 
fusion  commençait  aux  épaules  et  se  terminait  à  la  région  lom¬ 
baire.  Il  y  avait  quatre  poumons ,  deux  pour  chaque  fœtus ,  mais 
chacun  d’eux,  proportionnellement  plus  petit  que  le  comportait, 
dans  l’état  normal,  le  volume  de  chacun  des  enfants.  11  n’y  avait 
qu'un  seul  cœur,  une  seule  artère  aorte  et  une  seule  veine  cave, 
un  seul  foie,  et  deux  reins  plus  volumineux  et  plus  distants  l’un 
de  l’autre  qu’à  l’ordinaire. 

—  M.  le  Dr  Cazeaux  a  lu  (séance  du  19  février)  uu  mémoire  sur 
la  nature  chlorotique  des  troubles  fonctionnels  de  la  grossesse, 
généralement  attribués  à  la  pléthore.  Dans  ce  mémoire ,  l’auteur 
proclame  hautement  que  l’hydroèmie  ou  la  polyémie  est  chez  les 
femmes  enceintes  la  cause  la  plus  fréquente  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  attribués  jusqu’à  présent  à  la  pléthore.  M.  Cazeaux  éta¬ 
blit  cette  proposition  sur  trois  ordres  de  preuves  :  1°  les  analyses 
chimiques  de  MM.  Andral  et  Gavarret,  Becquerel  et  Rodier,  et 
Regnauld,  sur  le  sang  des  femmes;grosses ,  analyses  qui  établissent 
la  diminution  du  chiffre  des  globules  et  l'augmentation  de  la 
quantité  d’eau.  Quant  à  la  présence  de  la  couenne,  elle  s’explique 
parfaitement ,  ainsi  que  l’a  démontré  M.  Andral ,  par  cette  circon¬ 
stance  que  le  sang  a  conservé  toute  sa  fibrine  et  a  perdu  de  ses 
globules;  enfin  la  proportion  de  fer  qui  entre  dans  le  sang  des 
femmes  enceintes  est  au-dessous  de  la  moyenne  physiologique.  De 
tout  ceci,  M.  Cazeaux  conclut  que,  pendant  la  grossesse,  les  prin¬ 
cipaux  éléments  du  sang  subissent  des  modifications  analogues  à 
celles  de  la  chlorose.  2°  Les  troubles  fonctionnels  de. la  grossesse, 
attribués  jusqu’à  présent  à  la  pléthore,  sont  ceux  de  la  chlorose: 
inappétence,  dégoût  des  aliments,  appétits  bizarres  et  dépravés, 
crampes  et  chaleur  d’estomac,  nausées  et  vomissements,  tous  les 
symptômes  de  gastralgie  enfin  qui  rendent  si  pénibles  beaucoup 
de  grossesses  ;  les  céphalées,  les  odon  (algies,  les  syncopes,  les  né- 
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Vralgies  faciale ,  frontale ,  orbitaire  ou  temporale;  les  modifica¬ 
tions  dans  la  force  d’impulsion ,  le  rhythme  et  la  sonorité  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  les  bruits  de  soufflet  dans  les  principaux  troncs 
vasculaires,  tous  ces  phénomènes  sont  communs  à  ces  deux  états. 
3°  Les  raisons  déduites  du  traitement  :  une  alimentation  animale 
et  l’administration  des  ferrugineux  ont  toujours  paruâ  M.  Cazeaux 
aussi  utiles  contre  les  troubles  fonctionnels  de  la  grossesse  que 
contre  ceux  de  la  chlorose.  A  moins  que  les  accidents  ne  soient 
très-graves,  M.  Cazeaux  ne  pratique  plus  de  saignées  pour  remédier 
aux  palpitations ,  aux  maux  de  tête,  aux  étouffements,  et  il  ne 
les  a  pas  encore  vu  résister  une  seule  fois  plus  d’une  quinzaine  à 
l’emploi  des  ferrugineux.  Alors  même  que  la  gravité  des  accidents 
l’oblige  à  pratiquer  aux  malades  une  saignée  de  200  à  250  grammes 
au  plus ,  il  n’en  commence  pas  moins  immédiatement  l’usage  du 
fer,  et  il  est  fort  rare  qu’il  soit  obligé  de  revenir  aux  émissions 
sanguines. 

—  M.  le  D1'  Depaul  a  donné  lecture  (séance  du  26  février)  d’un 
mémoire  intitulé  :  De  la  distension  de  la  vessie  par  rétention 
d’urine  chez  l’enfant ,  pendant  la  vie  fœtale ,  étudiée  comme 
came  de  dystocie.  En  voici  les  conclusions  :  1°  la  sécrétion  uri*- 
naire  s’établit  à  une  époque  peu  avancée  de  la  vie  foetale; 2°  quand 
un  vice  de  conformation  ou  un  obstacle  quelconque  s’oppose  à 
l’excrétion  de  l’urine,  qui  ne  peut  être  versée,  à  cette  époque  de  la 
vie,  que  dans  la  cavité  de  l’amnios,  ce  liquide  s’accumule  dans  la 
vessie,  qui  peut  alors  acquérir  des  dimensions  tellement  considéra¬ 
bles  que  l’accouchement  spontané  est  impossible,  même  avec  un 
bassin  parfaitement  conformé,  et  quoique  la  grossesse  n’ait  pas 
parcouru  toutes  ses  périodes;  3°  les  difficultés  qui  peuvent  résul¬ 
ter  d’une  semblable  disposition  sont  telles  qu’on  a  pu ,  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  arracher  la  tète  et  les  membres  sans  surmonter  l’obsta¬ 
cle  ;  4°  toutes  les  fois  que  l’examen  anatomique  des  parties  a  été  ri¬ 
goureusement  fait,  il  a  été  facile  de  constater  qu’avec  le  dévelop¬ 
pement  du  réservoir  urinaire  coïncidait  l’hypertrophie  de  ses  pa¬ 
rois  cl  en  particulier  de  la  tunique  musculeuse;  circonstance  qui , 
jointe  à  beaucoup  d’autres,  permettra  de  démontrer  ultérieure¬ 
ment  que  la  vessie  ne  joue  pas  seulement  le  rôle  de  réservoir  passif, 
mais  qu’elle  fait,  pendant  la  plus  grande  partie  de  la  grossesse , 
des  efforts  renouvelés  pour  se  débarrasser  du  liquide  qu’elle  reçoit; 
5°  si  l’élude  des  faits  permet  d’établir  qu’il  est  à  peu  près  impossi¬ 
ble  de  reconnaître ,  pendant  la  grossesse ,  un  semblable  vice  de 
conformation,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  ne  puisse  priver  aux 


3S8  ÇPIAETIS, 

plus  grandes  probabilités ,  sinon  à  la  certitude,  pendant  le  travail; 
6°  tout  en  tenant  compte  des  phénomènes  insolites  observés  pen¬ 
dant  la  gestation  et  qui  ont  une  certaine  valeur,  quoiqu’ils  puis¬ 
sent  se  rattacher  à  des  états  pathologiques  divers ,  il  est  incontes¬ 
table  que  la  main  introduite  dans  l’utérus  peut  seule  faire  recon¬ 
naître  le  véritable  état  des  choses,  ou  du  moins  permettre  d’ap¬ 
précier  avec  certitude  qu’une  collection  de  liquide  existe  dans  la 
cavité  abdominale  de  l’enfant;  7°  la  rareté  de  l’ascite  simple,  por¬ 
tée  à  ce  degré  extrême,  sera  déjà  une  présomption  qui  conduira  à 
admettre  une  distension  de  la  vessie  ;  et  si  l’exploration  des  or¬ 
ganes  génitaux  permettait  de  constater  certains  vices  de  confor¬ 
mation,  on  pourrait  hardiment  se  prononcer  pour  une  rétention 
d’urine-  8°  Dans  l’une  et  l’autre  hypothèse,  la  conduite  à  tenir 
devra  être  la  même  quand  les  tractions  que  permet  la  prudence 
seront  restées  sans  résultat.  Ç’est  à  l’évacuation  du  liquide  qu’il 
faudra  songer;  c’est,  de  tous  les  moyens  que  l’art  peut  employer , 
le  plus  simple  dans  son  application  et  celui  qui ,  en  des  mains 
exercées,  exposera  le  moins  la  santé  de  la  mère.  9°  Puisqu’il  est 
démontré  que  les  altérations  des  organes  urinaires  citées  plus  haut 
ne  compromettent  pas  nécessairement  la  viabilité  des  enfants, 
il  est  rigoureusement  indiqué  de  pratiquer  la  ponction  avec  tout 
Iç  soin  que  comporte  cette  opération ,  quand  on  la  fait  intervenir 
chez  l’adulte.  L’insertion  abdominale  du  cordon  ombilical  sera  un 
guide  sùr  pour  le  choix  du  point  le  plus  favorable.  10°  Il  n’est  pas 
impossible  qu’en  procédant  ainsi ,  on  puisse ,  après  la  naissance , 
par  une  nouvelle  opération,  rétablir  les  voies  urinaires  naturelles 
à  l’excrétion  de  l’urine  et  conserver  la  vie  des  enfants  qui ,  sans  ces 
précautions,  auraient  été  sacrifiés. 
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VARIÉTÉS. 

De  la  médecine  politique  et  de  l’hygiène  publique  ;  de  l’acclimatement  dans 
les  pays  chauds ,  et  de  l’acclimate  men  t  en  Algérie  en  particulier. 

Les  besoins  de  la  politique  et  de  l’économie  sociale  ont  donné 
naissance  à  la  statistique ,  c’est-à-dire  au  dénombrement  de  la  po¬ 
pulation  des  États ,  à  l’appréciation  exacte  de  ses  productions  et 
de  ses  forces ,  de  ses  consommations  et  de  ses  pertes.  Les  besoins 
de  l’hygiène  publique  ont  fait  recourir  au  même  moyen,  au  même 
instrument.  Lui  seul,  en  effet ,  pouvait  fournir  des  données  pré¬ 
cises  sur  la  nature  des  influences  générales  favorables  ou  contraires 
au  développement  des  facultés  de  l’homme ,  à  la  conservation  de 
sa  santé,  à  la  prolongation  de  sa  vie.  Jusque  dans  ces  derniers 
temps  l’hygiène,  comme  beaucoup  d’autres  branches  de  la  méde¬ 
cine,  ne  s’était  appuyée,  pour  formuler  ses  préceptes,  que  sur  une 
observation  vague  et  insuffisante ,  ou  sur  des  déductions  toutes 
spéculatives.  Le  Traité  des  airs ,  des  eaux  et  des  lieux,  d’Hippo¬ 
crate,  eteelui  de  Galien  Sur  là  conservation  de  la  santé ,  copiés , 
retournés,  commentés  de  siècle  en  siècle,  d’après  les  données  plus 
ou  moins  exactes  des  sciences  naturelles ,  physiques  et  physiolo¬ 
giques  dans  chaque  époque,  faisaient  tout  le  fonds  de  la  science; 
c’était  toujours  la  même  méthode.  Dans  les  mains  de  ces  deux 
grands  génies,  cette  méthode,  la  seule  d’ailleurs  qui  répondit  aux 
éléments  dont  ils  disposaient,  avait  produit  d’admirables  résultats, 
donné  lieu  à  des  vues  générales  profondes  :  mais  elle  avait  été  bien¬ 
tôt  altérée,  pervertie  par  l’esprit  dogmatique  ;  et ,  lors  même 
qu’elle  eût  été  ramenée  à  son  antique  simplicité,  elle  n’eùt  plus 
suffi  aux  rigoureuses  exigences  de  la  science  moderne.  ' 

Depuis  que  Deparcieux  (1)  et  Sussmilch  (2),  suivant  au  mi¬ 
lieu  du  xvme  siècle  l’exemple  donné  dans  le  siècle  précédent  par 
Halley  (3),  eurent  montré  tout  ce  qu’on  pouvait  tirer  de  l’arith¬ 
métique  sociale  pour  la  connaissance  de  quelques-unes  des  lois 
des  phénomènes  humains ,  on  se  livra  avec  ardeur  à  cette  nou¬ 
velle  carrière  ;  on  entra  dans  cette  voie  toute  expérimentale ,  qui 
pouvait  seule  donner  des  résultats  positifs.  Dès  lors  marchèrent  de 
front,  avec  plus  ou  moins  de  facilités  et  de  succès,  la  statistique 
administrative  et  la  statistique  sociale ,  et  des  travaux  multipliés 


(1)  Essai  sur  les  probabilités  de  la  durée  de  la  vie  humaine  ;  Paris , 
1746.  — -  (2)  Traité  de  l’ordre  divin  dans  les  variations  du  genre 
humain  sous  le  rapport  des  naissances  ,  décès,  etc.  (enallem.);  Berlin, 
1742.  —  (3)  Tables  de  la  valeur  des  annuités  et  des  rentes  viagères 
(en  angl.j;  Londres,  1686. 
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dans  ce  sens  signalèrent  l’heureuse  direction  des  esprits.  C’esl 
ainsi  qu’on  vit,  depuis  le  commencement  du  siècle,  paraître  un 
grand  nombre  de  documents  statistiques  officiels  (1)  et  de  travaux 
particuliers,  dans  lesquels  leurs  auteurs  s’efforcaient  d’éclairer  di¬ 
vers  points  de  l’histoire  naturelle  de  l’homme  social,  et  certaines 
questions  d’hygiène  publique,  à  l’aide  des  statistiques  officielles 
ou  de  celles  qu’ils  avaient  eux-mêmes  instituées  (2). 

Malgrél’imperfectioninévitabledeces  premiers  essais, onpeutvoir 
déjà  tout  l’intérêt  qui  s’y  rattache.  Les  lois  de  la  mortalité  ont  été 
déterminées  dans  les  différents  états  de  civilisation,  dans  diverses 
conditions  sociales,  dans  les  épidélnies,  dans  certaines  professions 


(1)  Nous  devons  citer  au  premier  rang,  parmi  les  documents 
officiels  français,  les  Recherches  statistiques  sur  la  ville  de  Paris  et  le 
département  de  la  Seine;  les  Rapports  sur  les  hôpitaux  et  hospices  de 
la  ville  de  Paris;  les  Comptes  généraux  de  la  justice  criminelle  en 
[''rance  ;  les  Comptes  rendus  sur  le  recrutement,  de  l’armée,  de  1823  à 
1 849  ;  —  Notices  historiques  et  statistiques  sur  les  colonies  françaises , 
publiées  par  ordre  du  gouvernement;  1837-1839,  4  vol.  in-8.  — 
Tableaux  des  établissements  français  en  Algérie.  —  Statistique  du 
mouvement  de  la  population  en  France,  dans  les  Annuaires  du  bureau 
des  longitudes.  Voyez  aussi  d’Angeville ,  Essai  sur  la  statistique  de  ta. 
population  de  la  France;  Paris,  1836,  in-4°  ;  Legoyt,  la  France  tatis- 
tique,  d'après  les  documents  les  plus  récents;  Paris.  1 843,  in-8  ;  et  Pa  tria 
ou  la  France  ancienne  et  moderne,  morale  et  matérielle,  etc.;  Paris,  1846, 
2  gros  vol.  in-18.  —  Nous  citerons  seulement,  parmi  les  documents 
étrangers  les  plus  importants  :  Annal  report  of  lhe  registrar  general 
of  birts ,  death  and  marriages  in  Englantl;  Report,  i-vii.  London, 
1830-  1841,  in-8.  — Report  of  the  commissioners  for  inquitry  into 
the  State  of  large  towns  and populous  districts;  Lond.,  1844,3  vol. 
in-fol.  —  Statistical  report  on  the  sickness  and  mortality  amongs  lhe 
troops  ;  Lond.,  1848-1841.  —  Report Jrom  the  poorlaw  commissioners 
on  an  inqniry  into  the  sanitary  condition  of  the  labouring  population 
of  Great  Britain.;  Lond.,  1842. 

(2)  11  nous  serait  impossible  d’indiquer  ici  le  titre  des  travaux 
que  nous  avons  en  vue ,  même  en  faisant  un  choix  des  plus  im¬ 
portants.  Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  le  nom  de  quelques-uns 
de  leurs  auteurs,  de  Parent  du  Châtelet,  de  MM.  Benoiston  de 
Châteauneuf,  Quelelet,  Moreau  de  Jonnès,  d’Ivernois,  Lombard, 
Mallet,  Marc  d’Espine,  et  surtout  de  M.  Villermé,  dont  toute  la 
vie  a  été  vouée  à  ce  genre  de  travaux  et  qui  y  a  montré  un  grand 
talent.  —  Parmi  les  étrangers,  nous  citerons  MM.  Burdach,  Cas- 
per,  Bickes,  en  Allemagne;  MM.  Bisset  Haukins,  Sadler,  Wilson, 
Guy,  Tulloch,  Graham,  Farr,  Balfour,  etc.,  en  Angleterre;  Lawson 
en  Amérique  ;  Ferrario  en  Italie.  —  Puisque  nous  signalons  les 
auteurs  de  recherches  statisques ,  nous  ne  saurions  nous  abstenir 
de  citer  le  recueil  recommandable  dans  lequel  sont  consignés  la 
plupart  de  ces  recherches  :  les  Annales  d’hygiène  et  de  médecine  lé¬ 
gale  ,  dont  42  vol.  in-8  ont  été  publiés. 
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dont  elles  accusent  l’insalubrité  ou  dans  lésquelles  elles  font 
constater  des  causes  inhérentes  de  maladie  et  de  mort.  On  a 
montré  l’influence  des  lieux,  des  saisons,  de  la  misère  et  du  libër— 
tinage,  sur  la  fécondité,  et  par  conséquent  sur  la  population.  11  a 
été  prouvé  que  la  folie  semble  croître  en  raison  de  l’intelligence 
pour  l’individu,  et  de  la  civilisation  pour  les  différents  pays. 

Veut-on  juger  ce  que  de  semblables  recherches  peuvent  apporter 
en  particulier  à  l’hygiène  publique?  Nous  citerons,  parmi  un 
grand  nombre,  quelques  faits  bien  propres  à  en  démontrer  l’im¬ 
portance. 

L’un  des  plus  remarquables  est  rapporté  par  M.  Boudin  (1). 
C’est  par  les  résultats  d’une  statistique  rigoureuse  que  le  gou¬ 
vernement  anglais  a  pu,  dans  ces  dernier  temps,  réaliser  en  faveur 
de  son  armée  et  de  son  budget  de  grandes  et  heureuses  réformes. 
Dès  1816,  le  directeur  général  du  service  de  santé  avait  prescrit  à 
tous  les  médecins  militaires  l’obligation  de  lui  adresser  des  comp¬ 
tes  rendus  périodiques,  établis  d’après  un  modèle  uniforme.  Cette 
masse  de  renseignements ,  formant  160  volumes  in-folio,  et  com¬ 
prenant  une  période  de  vingt  années,  de  1817  à  1836,  fut  la  prin¬ 
cipale  base  d’un  rapport  officiel  sur  la  topographie  et  la  météoro¬ 
logie  des  Indes  occidentales  et  sur  l’état  sanitaire  des  troupes.  De 
semblables  enquêtes  sanitaires  avaient  été  instituées  sur  les  au¬ 
tres  possessions  britanniques  occupées  par  l’armée  et  sur  l’état 
sanitaire  de  la  marine  anglaise.  Par  suite  de  ces  recherches,  le  gou¬ 
vernement  anglais,  ayant  reconnu  que  non-seulement  dans  les  ré¬ 
gions  tropicales,  mais  encore  à  Malte,  à  Gibraltar  et  à  Corfou,  la 
mortalité  des  troupes,  loin  de  diminuer,  subit  au  contraire  très- 
fréquemment  un  notable  accroissement  sous  l’empire  de  la  pro¬ 
longation  du  séjour,  adopta  pour  ses  troupes  un  système  de  roule¬ 
ment,  en  vertu  duquel  elles  ne  séjournent  plus  au  delà  de  trois 
ans  dans  une  même  colonie;  et  les  résultats  sanitaires  les  plus  sa¬ 
tisfaisants  couronnèrent  cette  heureuse  innovation.  De  même  la 
statistique  établit  que,  dans  certaines  colonies,  la  mortalité  du 
soldat  nègre  est  à  celle  du  soldat  blanc  comme  40  à  80  :  immédia¬ 
tement  le  régiment  anglais  est  remplacé  par  un  régiment  nègre 
de  nouvelle  création.  Enfin  la  statistique  démontre  qu’à  la  Jamaï¬ 
que  la  mortalité,  qui,  au  niveau  de  la  mer,  s’élève  souvent  à  500 
décès  par  an  sur  un  effectif  de  1,000  hommes,  s’abaisse  à  20  décès 
sous  la  seule  influence  d’un  campement  à  une  altitude  d’au  moins 
700  mètres  :aussitêt  l’installation  des  troupes  s’effectue  dans  la 


(I)  Hygiène  militaire  comparer,  pag.  2  et  4. 
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montagne,  et  des' nègres,  dont  la  constitution  est  plus  réfractaire 
à  l’intoxication  palustre ,  sont  placés  dans  les  marais  de  la  plaine. 
Si  la  statistique  n’eût  pas  donné  ces  résultats  précis ,  les  réformes 
hygiéniques  eussent-elles  été  aussi  promptement  reconnues  néces¬ 
saires  et  obtenues  ? 

Un  autre  fait  relatif  à  l’armée  française  nous  est  fourni  dans 
le  discours  prononcé,  en  1847,  par  un  de  nos  représentants  les 
plus  dignes  et  les  plus  éclairés,  qui  sut  à  toute  époque  distinguer 
et. défendre  les  vrais  intérêts  du  peuple.  M.  Desjobert,  en  rappe¬ 
lant  la  mortalité  comparée  des  soldats  de  diverses  armes  et  des 
sous-officiers,  montrait  cette  mortalité  diminuant  ou  augmentant 
suivant  le  bien-être  que  la  troupe  retire  de  la  solde  qui  accompa¬ 
gne  soit  le  grade,  soit  le  corps,  et  en  déduisait  les  réformes  hygié¬ 
niques  à  apporter  dans  l’armée,  particulièrement  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’alimentation  et  l’aération  des  casernes  et  des  corps  de  garde. 

M.  Boudin  (loc.  cit.),  considérant  également  les  faits  statistiques 
qui  indiquent  les  pertes  de  presque  toutes  les  armées,  même  en  temps 
de  paix,  comme  excédant  de  beaucoup  les  pertes  de  la  population 
civile  mâle  de  l’âge  qui  correspond  au  service  militaire,  etc.,  en  a 
conclu  à  l’adoption  de  réformes  hygiéniques,  portant  sur  le  recru¬ 
tement,  sur  le  classement  et  la  répartition  des  hommes,  sur  l’ali¬ 
mentation,  sur  le  séjour  dans  les  garnisons ,  sur  le  logement  et 
l’aération,  etc.  Ces  mesures,  suivant  ce  médecin ,  pourraient  faire 
abaisser  le  chiffre  de  ces  pertes  non-seulement  au  chiffre  annuel 
de  10  décès  sur  1,000,  représentant  la  mortalité  de  la  population 
civile  de  20  à  30  ans,  mais  encore  à  celui  de  6 ,  qui  représente  le 
nombre  annuel  des  décès  de  l’arme  du  génie  en  Prusse. 

Avons-nous  besoin  encore  de  déduire  après  cela  toutes  les  pres¬ 
criptions  sanitaires  que  doit  nécessairement  susciter  la  connais¬ 
sance  de  l’influence  qu’exercent  d’autres  circonstances  sur  le  déve¬ 
loppement  des  maladies  et  sur  la  mortalité  ;  par  exemple,  telles 
conditions  des  villes ,  l’âge  des  individus  dans  certaines  fonctions, 
dans  certaines  localités,  etc.?  Les  exemples  viendraient  en  foule 
pour  montrer  les  conséquences  infinies  des  recherches  statistiques 
qui  ne  peuvent  manquer  de  profiter  à  l’hygiène. 

■  De  cette  statistique  des  phénomènes  du  corps  social  est  née  Une 
science  nouvelle,  datant  entièrement  de  nos  jours.  Cette  science , 
appelée  â  de  belles  destinées ,  mais  dont  l’horizon  ne  fait  que 
s’entrevoir,  n’a  pas  de  nom  précis  dans  le  groupe  des  connaisances 
humaines ,  ou  plutôt  dans  le  groupe  des  connaissances  médicales 
auxquelles  elle  se  rattache.  Peut-être  devrait-on  l’appeler  physio- 
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logie  ou  hygiologie  sociale  (1),  car  ç’est  des  phénomènes  naturels 
du  corps  social  qu’elle  s’occupe ,  des  lois  qu’ils  suivent  dans  leur 
succession,  dans  leurs  modifications  sous  les  influences  diverses 
auxqueilesils  sont  soumis.  Elle  est  souvent  confondue  avec  ce  qu’on 
nomme  l 'hygiène  etla  médecine  publique,  parce  qu’elle  fournit  un 
grand  nombre  de  données  scientifiques  sur  lesquelles  s’appuient  les 
préceptes  de  l’hygiéniste  et  les  règlements  de  l’administration.  Mais 
elle  est  loin  d’être  comprise  dans  le  domaine  tracé  par  l’art  qui 
s’applique  à  la  conservation  de  la  santé  publique.  Plus  souvent  on 
la  désigne  par  le  nom  de  statistique ,  et  surtout  de  statistique  mé¬ 
dicale  ,  à  cause  de  l’instrument  qui  lui  fournit  exclusivement  les 
faits  sur  lesquels  elle  s’exerce. 

Mais,  quelle  que  soit  la  dénomination  sous  laquelle  elle  se  con¬ 
stitue,  son  importance  n»en  est  pas  moins  incontestable,  puisque, 
principale  base  de  l’hygiène  publique,  elle  prête  encore  appui  à  la 
pathologie  en  déterminant  les  causes  générales  des  maladies, 
leurs  affinités  ou  leur  antagonisme,  les  lois  de  leur  fréquence,  de 
leur  durée ,  de  leur  terminaison.  Par  quel  autre  instrument  que 
celui  d’une  statistique  rigoureuse  et  détaillée  pourrait-on  espérer 
de  parvenir  à  ces  connaissances  de  pathologie  générale  ?  Nous  ne 
parlons  pas  ici  de  quelques  autres  questions  de  médecine,  particu¬ 
lièrement  de  thérapeutique,  qui  ne  peuvent  être  résolues  que  par 
la  statistique,  parce  que  cette  statistique  n’est  qu’une  forme  de  la 


(1)M.  Quetelet,  dans  le  livre  remarquable  qu’il  a  consacré  à  cette 
science,  lui  donne  le  nom  dephysique  sociale.  Cet  auteur  lui  asssigne 
pour  but  de  rechercher  :  1°  quelles  sont  les  lois  d’après  lesquelles 
l’homme  se  reproduit,  croît,  soit  pour  la  taille,  soit  pour  la  force 
physique,  soit  pour  la  force  intellectuelle,  soit  pour  son  penchant 
plus  ou  moins  grand  au  bien  comme  au  mal  ;  d’après  quelles  lois 
se  développent  ses  passions  et  ses  goûts.,  se  succèdent  les  choses 
qu’il  produit  ou  qu’il  consomme  ;  d’après  lesquelles  il  meurt,  etc. 
2°  Quelle  est  l’action  que  1a  nature  exerce  sur  l’homme  ;  quelle 
est  la  mesure  de  son  influence;  quelles  sont  les  forces  perturba¬ 
trices  et  quels  ont  été  leurs  effets  pendant  telle  ou  telle  période  ; 
quels  ont  été  les  éléments  sociaux  qui  en  ont  été  principalement 
affectés.  3°  Enfin  les  forces  de, l’homme  peuvent-elles  compro¬ 
mettre  la  stabilité  du  système  social.  —  Nous  avons  cru  qu’il 
n’était  pas  inutile  de  reproduire  l’idée  que  s’est  formée  de  la 
science  l’un  des  hommes  qui  s’en  sont  occupés  avec  le  plus  de  zèle 
et  de  talent.  Peut-être  l’auteur  en  a-t-il  forcé  un  peu  l’extension, 
et  l’a-t-il  fait  anticiper  sur  le  domaine  de  l’économie  sociale  et  de 
la  politique. 
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méthode  analytique  et  ne  nous  parait  pas,  comme  celle  qui  mérite 
uniquement  ce  nom ,  soumise  à  la  loi  des  grands  nombres. 

Mais  combien  le  sort  de  cette  science  nouvelle,  combien  l’insti¬ 
tution  de  cette  statistique  physiologique  et  médicale,  seraient  aven¬ 
turés  si  l’on  s’en  fiait  aux  forces  isolées ,  aux  efforts  individuels. 
Aussi,  malgré  le  zèle  et  le  talent  de  ceux  qui  s’y  sont  voués,  ses 
progrès  sont-ils  lents  et  restreints,  ses  essais  partiels  et  incom¬ 
plets,  faute  de  documents  suffisants.  Se  présente-t-il  quelque 
question  d’hygiène  publique,  je  ne  dis  pas  de  pathologie  générale, 
car  ce  serait  trop  exiger,  quelque  question  qui  ne  puisse  être  réso¬ 
lue  que  par  la  statistique  :  les  renseignements  manquent,  ou  sont, 
trop  peu  précis ,  trop  incomplets.  C’est  que  les  administrations 
supérieures  sont  seules  capables  de  préparer,  de  créer  ces  masses 
de  faits  sur  lesquelles  doit  s’élever  la  physiologie  et  la  médecine 
sociale.  Déjà  il  y  a  longtemps ,  nous  disions  ailleurs  (1)  : 

«  L’avancement  de  la  science  et  de  l’art  dépend  sans  doute  beau¬ 
coup  du  génie  individuel  de  ceux  qui  s’y  livrent;  cependant  cer¬ 
taines  institutions  peuvent  y  concourir  puissamment.  L’autorité 
supérieure,  faute  de  lumières  suffisantes  sur  ce  sujet,  ne  se  préoc¬ 
cupe  pas  assez  dés  moyens  de  progrès  des  sciences  médicales,  pro¬ 
grès  qui  touchent  cependant  aux  premiers  intérêts  de  la  société. 
Elle  ne  voit  en  général  dans  la  médecine  que  ce  qu’il  y  a  de  plus 
mécanique  dans  l’exercice  de  l’art  ;  et  l’avenir  des  sciences  sur  les¬ 
quelles  il  s’appuie  le  plus  directement  est  en  quelque  sorte  aban¬ 
donné  aux  efforts  individuels,  et  par  conséquent  au  hasard ,  tandis 
qüe  leurs  progrès  dépendent  principalement  du  concours  de  tous 
ces  efforts,  de  la  direction  commune  qui  leur  serait  imprimée. 
C’est  de  ce  côté  que  devraient  être  dirigés  toutes  les  ressources , 
tous  les  encouragements  de  l’autorité  supérieure.  Il  faudrait  que 
les  moyens  qu’elle  a  à  Sa  disposition  fussent  combinés  dans  ce  but 
unique;  qu’un  corps  fortement  constitué  donnât  l’impulsion  et  la 
direction  à  tous  les  travaux  que  réclame  l’état  de  la  science;  que 
les  fonctions  publiques,  accordées  seulement  à  la  capacité,  impo¬ 
sassent,  avec  les  avantages  qui  les  accompagnent,  des  devoirs  ri¬ 
goureusement  exigés.» 

Que  l’autorité  crée  donc  des  fonctions  spéciales  pour  recueillir, 
coordonner  les  phénomènes  sociaux  qui  lui  sont  accessibles;  qu’elle 


I  )  Diction  il.  rie  nicii. ,  2e  édit.,  article  Ultitiecine,  t.  XIX,  p.  228. 
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prescrive  à  tous  les  fonctionnaires  l’obligation  de  lui  rendre  un 
compte  rigoureux  des  faits  auxquels  préside  chacun  dans  sa  sphère, 
et  bientôt  on  verra  les  sciences  qui  s’appuient  sur  la  statistique 
s’avancer  rapidement  dans  la  voie  du  progrès,  et  rendre  à  l’admi¬ 
nistration,  autant  qu’à  la  société,  d’inappréciables  services.  Ainsi, 
pour  parler  de  quelques  parties  de  statistique  médicale  qui  ne 
peuvent  être  constituées  que  par  une  direction  supérieure,  dequelle 
utilité  ne  serait-il  pas  de  prescrire  à  tous  les  médecins  chargés  de 
services  publics  dans  les  hôpitaux  ou  ailleurs,  le  devoir  de  rendre 
un  compte  détaillé  et  uniformément  ordonné  des  faits  qui  s’y 
passent;  et  combien  les  sciences  médicales  ne  gagneraient-elles 
pas  à  la  publication  annuelle  de  rapports  faits,  non  par  un  admi¬ 
nistrateur,  mais  par  un  médecin  staticien,  sur  tous  ces  docu¬ 
ments  qui  comprendraient  le  genre  de  maladies,  leur  durée, 
leurs  terminaisons,  les  âges,  sexes,  professions  des  malades, etc. 
Il  suffit  d’avoir  devant  les  yeux  le  beau  rapport  publié  par  le  con¬ 
seil  de  salubrité  pablique  sur  le  choléra  de  la  ville  de  Paris  en 
1832,  et  plusieurs  travaux  analogues  qui  ont  paru  en  Angleterre, 
pour  se  convaincre  de  tout  l’avantage  de  documents  recueillis  sur 
la  plus  vaste  échelle  et  exploités  de  la  même  manière  (1). 

Nous  ne  croyons  pas  nous  abuser  sur  la  portée  de  ces  idées  et  sur 
leurs  conséquences.  Le  médecin,  par  la  nature  de  ses  études  et  de 
ses  fonctions,  par  son  intervention  dans  toutes  les  conditions 
de  la  société,  est  appelé  à  donner  à  la  science  politique  et  so¬ 
ciale  les  éléments  les  plus  importants;  tirez  donc  de  la  médecinç 
et  du  médecin  ioul  le  psrti  que  vous  pouvez  en  tirer.  Il  appar¬ 
tiendrait  au  ministre,  médecin,  et  savant  illustre,  près  duquel 
est  institué  le  conseil  de  santé,  et  qui  a  déjà  inauguré  son 
ministère  par  des  projets  annonçant  une  prédilection  éclairée 
pour  l’art  médical,  il  lui  appartiendrait,  autant  que  les  circon¬ 
stances  politiques  le  permettront,  de  prendre  en  considération  ces 
besoins  urgents  de  la  science.  Ce  ne  serait  pas  une  gloire  médiocre 
à  acquérir,  et  de  vaines  améliorations  à  attendre  que  de  poser 


(1)  Nous  pourrions  citer  comme  mémorables  exemples  de  .ce 
genre  de  recherches  celles  du  D1'  Lombard,  concernant  l 'Influence 
des  professions  sur  la  phthisie  ;  et  surtout  celles  de  M.  Mare  d’JEs- 
pine,  insérées  dans  les  derniers  volumes  de  notre  recueil,  sur  VE- 
tiologie  de  la  fièvre  typhoïde  ;  enfin,  le  Rapport  récent  sur  le  Créti¬ 
nisme  en  Piémont,  publié  par  ordre  du  gouvernement  sarde. 
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la  première  base  d'institutions  qui  répondraient  à  ces  besoins.  Qui 
plus  que  lui  en  pourrait  comprendre  l'importance ,  tracer  le  plan , 
diriger  l’exécution  (1)  ? 

Parmi  les  nombreuses  questions  de  physiologie  et  d’hygiène 
publique  qui  ne  peuvent  être  résolues  que  par  la  statistique,  l’une 
des  plus  importantes  est  sans  contredit  celle  de  l’acclimatement 
dans  les  pays  chauds,  et  en  particulier  dans  l’Algérie.  Les  intérêts 
de  notre  colonie  naissante  ont  donné  un  vif  intérêt  à  tout  ce  qui 
s’y  rattache. 

C’est  a  M.  le  Dr  Boudin  que  doit  être  attribué  le  mérite  d’en 
avoir  posé  la  question  nettement  et  dans  ses  véritables  termes,  d’en 
avoir  fait  sentir  toute  la  portée,  et  de  l’avoir  arrachée  aux  stériles 
discussions  d’une  hygiène  dogmatique  pour  la  faire  entrer  dans 
une  voie  toute  expérimentale;  c’est  grâce  à  ses  efforts  et  â  son  ar¬ 
deur  persévérante  que  la  solution  en  est  si  fort  avancée.  De  tous 
les  médecins  qui  se  livrent  à  la  médecine  politique,  il  en  est  peu 
qui  aient  autant  que  M.  Boudin  consacré  au  service  de  cette  science 
une  position  aussi  favorable,  une  plus  grande  intelligence  du  su¬ 
jet,  une  plus  solide  érudition,  et  une  connaissance  plus  étendue 


(1)  Ce  que  nous  demandons  est  en  partie  et  plus  ou  moins  ré¬ 
gulièrement  mis  en  pratique  en  Angleterre.  Le  besoin  d’améliora¬ 
tions  sanitaires,  et  la  nécessité  d’arriver  à  des  données  précises, 
sur  l’influence  de  toutes  les  conditions  sociales,  ont  donné  nais¬ 
sance,  dans  ce  pays,  à  Un  grand  nombre  d’associations  particu¬ 
lières  qui  ont  ce  but.  En  outre,  l’autorité  supérieure  a  créé  une 
administration  spéciale  qui,  sous  le  nom  de  Register  office,  a  pour 
mission  de  préparer  la  statistique  annuelle  du  mouvement  de  la 
population,  et  de  spécifier  soigneusement  les  causes  déterminantes 
et,  autant  que  possible,  les  causes  indirectes  des  décès  ;  l’âge  des 
décédés,  etc..  Des  fonctionnaires,  institués  dans  les  paroisses,  tien¬ 
nent  un  registre  des  décès,  d’après  des  règles  uniformes.  Leurs 
rapports,  centralisés,  par  l’administration  du  Register  office,  for¬ 
ment  la  base  d’un  rapport  général  annuel  mis  sous  lés  yeux  du 
parlement.  (C’est  le  Annuel  report  of  the  registrar general,  etc.,  que 
nous  avons  mentionné  dans  une  note  précédente,  et  dont  il 
a  été  publié  sept  années).  Ce  rapport,  rédigé  principalement  par 
M.  Grabam  et  le  Dr  Farr,  contient  une  statistique  des  maladies, 
causes  de  décès,  rangés  par  localités,  puis  par  sexes,  par  âges ,  etc. 
Quoique  bien  défectueuse,  sans  doute,  cette  statistique  fournit 
des  données  utiles.  Sur  ces  institutions  d’Angleterre,  on  peut  con¬ 
sulter  un  mémoire  intéressant  de  M.  Ant.  Ostrowski,  intitulé  : 
Études  d’hygiène  publique  en  Angleterre,  et  inséré  dans  les  Annales 
d’hyg.  publ.  et  de  méd.  lég.  t.  XXXVII. 
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des  documents  publiés  dans  les  langues  allemande  et  anglaise. 
Médecin  militaire,  et  ayant  à  ce  titre  voyagé  et  séjourné  dans  plu¬ 
sieurs  contrées  d’une  température  élevée,  en  Espagne,  en  Morée 
et  en  Algérie,  ayant  été  dansées  pays  et  en  France  à  la  tête 
d’hôpitaux  militaires,  il  a  pu  observer  sur  des  masses  d’hommes 
à  conditions  personnelles  semblables ,  et  il  a  su  tirer  de  cette  si¬ 
tuation  toute  particulière  de  grands  avantages.  Si  la  question  de 
l’acclimatement  n’est  pas  le  but  de  tous  ses  travaux,  elle  y  appa- 
rait  en  première  ligne,  et  il  l'a  poursuivie  dans  un  grand  nombre 
de  mémoires  spéciaux  publiés  dans  divers  recueils,  et  principale¬ 
ment  dans  les  Annales  d’hygiène  publique  (1). 

Jusqu’à  présent  il  n’avait  encore  été  rien  dit  dans  notre  journal 
sur  celte  question,  à  là  fois  médicale  et  politique;  nous  allons, 
aussi  succinctement  que  possible ,  chercher  à  en  présenter  les  élé¬ 
ments. 

L’Algérie ,  depuis  la  conquête ,  a  eu  ses  partisans  et  ses  adver¬ 
saires.  C’est  également  au  nom  des  intérêts  politiques  et  écono¬ 
miques  que  la  colonisation  a  été  soutenue  par  le  plus  grand  nom¬ 
bre  ,  qu’elle  a  été  combattue  par  quelques  hommes  d’élite  qui  ont 
fait  passer  leur  conscience  avant  la  popularité  (2).  Nous  n’avons 
pas  à  entrer  ici  dans  ces  débats,  et  nous  laisserons  de  côté  les 


(1)  Études  d'hygiène  publique  sur  l’étal  sanitaire  et  la  mortalité 
des  arméesde  terre  et  de  mer  {Ann,  d’hyg.  publ.  et  de  méd.  lég.,  1846, 
t.  XXXV,  p.  241).  —  Études  sur  la  mortalité  et  l’acclimatement  de  la 
population  française  en  Algérie  {Ibid.,  1847,  t.  XXXVII,  p.  358).— 
Essai  sur  lès  lois  pathologiques  de  la  mortalité  (Ibid.,  1848,  t.  XXXIX, 
p.  77  et  364).—  Sur  les  moyens  de  diminuer  la  mortalité  en  Algérie 
{Ibid.)  —  Hygiène  militaire  comparée  et  statistique  médicale  des  armées 
de  terre  et  de  mer;  Paris,  1848,  in-8°.  —  Études  de  pathologie  com¬ 
parée;  Paris,  1849,  in-8°.  — -  Etudes  de  physiologie  et  de  pathologie 
comparées  des  races  humaines;  dans  W  Gazette  méd.  dé  Paris,  1849. 
—  Lettres  sur  l’ Algérie,  lre  et  2e  (ibid.,  1849).  Antérieurement  à  la 
publication  de  ces  mémoires,  M.  B.  avait  donné  un  Traité  de  fiè¬ 
vres  intermittentes  (1842),  où  apparaissent  déjà  quelques-unes  de 
ses  idées,  et  dans  lequel  il  exposait  ses  premières  expérimenta¬ 
tions  sur  l’emploi  de  l’arsenic  dans  le  traitement  des  affections  pa¬ 
ludéennes  observées  en  Algérie,  et  un  Essai  de  géographie  médi- 
dicale  (1843),  essai  brillant  où  se  trouvent  des  vues  remarquables, 
sinon  démontrées  faute  de  documents  statistiques  précis,  sur  les 
affinités  et  l’antagonisme  de  certaines  maladies. 

(2)  Voyez  le  discours  de  M.  Passy  à  la  Chambre  dés  députés, 
séance  du  1er  mai  1834 ,  et  les  nombreux  discours  et  mémoires  de 
M.  Desjobert, 
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considérations  politiques  et  commerciales.  Mais,  quelque  soit  sous 
ce  dernier  rapport  le  parti  vers  lequel  on  se  range,  il  est  une  ques¬ 
tion  préjudicielle  qui  les  domine,  c’est  celle  de  la  possibilité  de 
l’acclimatement  des  Européens,  et  particulièrement  des  Français, 
en  Algérie.  C’est  à  l’examen  de  cette  question  que  s’est  voué, 
comme  nous  l’avons  dit  ,  d’une  manière  spéciale  M.  Boudin.  Pour 
cela,  il  invoque  ^histoire  du  passé  et  l’histoire  contemporaine, 
l’analogie  de  ce  qui  a  lieu  pour  les  autres  colonies  européennes 
dans  les  pays  chauds;  enfin  la  mortalité  qui  a  frappé  la  popula¬ 
tion  civile  et  l’armée  en  Algérie  depuis  la  conquête. 

Parmi  les  causes  qui  ont  le  plus  contribué,  suivant  M.:  Boudin,  à 
embrouiller  la  question  de  l’acclimatement,  il  est  permis  de  si¬ 
gnaler  l’idée  fausse  qu’on  se  fait  du  système  colonial  de  l’anti¬ 
quité,  basé  sur  la  conquête,  et  non  sur  la  colonisation,  comme  on 
on  le  croit;  et  pour  les  colonies  modernes,  dans  les  contrées  tro¬ 
picales,  l’oubli  des  conditions  d’altitude  géographique  de  quel¬ 
ques-unes  des  contrées  dans  lesquelles  la  race  européenne  est 
parvenue  à  vivre  en  cultivant  le  sol.  Dans  tous  les  pays  compris 
entre  les  deux  lignes  isothermes  de  18°  centigrades  de  tempéra¬ 
ture,  la  culture  du  sol  ne  devient  possible  à  l’Européen  que  sui¬ 
tes  points  dont  l’altitude  annihile  en  quelque  sorte  la  latitude 
géographique  :  c’est  ce  que  l’on  voit  au  Mexique,  au  Pérou,  à  la 
Nouvelle-Grenade,  etc.  En  dehors  de  ces  conditions,  c’est  une  autre 
race  qui  travaille  :  aux  Antilles,  à  la  Guyane,  au  Brésil,  dans  le 
sud  des  Etats-Unis ,  à  Bourbon,  à  Maurice  (lie  de  France),  ce  sont 
les  nègres  qui  cultivent  le  sol  ;  à  Java,  aux  Philippines ,  dans 
l’Inde,  ce  sont  les  indigènes  ;  en  Egypte,  ce  sont  les  fellahs  :  les 
dominations  perse,  grecque,  romaine,  arabe,  mamelouke,  turque 
et  française  s’y  sont  succédé  sans  se  livrer  à  la  culture  du  sol.  Ce 
que  l’histoire  nous  montre  pour  le  nord  de  l’Afrique  ne  fait 
point  exception.  Les  premiers  dominateurs  du  pays,  les  Carthagi¬ 
nois,  qui  d’ailleurs  ne  provenaient  pas  d’Europe,  n’ont  pas  cultivé. 
Il  en  a  été  de  même  des  Romains,  des  Vandales,  des  Turcs  et  des 
.  Espagnols.  Le  Romain  habitait  le  sol  africain,  non  en  cultivant , 
mais  en  dominant;  il  ressemblait  à  l’Anglais  de  l’Inde,  non  à 
l’Anglais  des  Etats-Unis.  Quant  aiix  Arabes,  leur  origine  asiatique 
ne  comporte  aucune  assimilation  avec  la  race  européenne.  Du 
reste,  ce  qu’on  appelle  Arabe  en  Algérie,  ce  sont  les  descendants 
des  anciens  indigènes. 

Voyons  maintenant  les  renseignements  que  nous  donnent  les 
colonies  modernes  des  Européens.  Si  l’on  excepte,  comme  il  a  été 
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remarqué,  les  points  des  régions  tropicales  qui  ont  une  certaine 
élévation  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  les  races  européennes  s’y 
montrent  généralement  inaptes.à  cultiver  le  sol.  Il  y  aurait  à  con¬ 
sidérer  d’après  quelles  conditions  et  quelles  lois  s’y  sont  mainte¬ 
nues  et  propagées  ces  mêmes  races  dans  les  autres  positions  sociales. 
Les  éléments  nous  manquent  pour  cela  :  il  semblerait  résulter 
toutefois  d’une  observation ,  à  la  vérité  peu  précise ,  que  les  Eu¬ 
ropéens  provenant  des  zones  tempérées  ne  s’y  propagent  que 
rarement  au  delà  de  la  troisième  génération.  C’est  à  un  autre  élé¬ 
ment  tout  positif  qu’a  eu  recours  M.  Boudin,  pour  apprécier  l’in¬ 
fluence  des  pays  chpds.  Si  l’on  consulte  les  documents  produits 
par  le  gouvernement  anglais  sur  la  mortalité  de  ses  troupes  dans 
les  colonies  tropicales,  voici  ce  qu’on  constate:  à  Ceylan,  la  morta¬ 
lité  des  hommes  ayant  moins  d’un  an  de  séjour  est  de  44  sur  1,000  ; 
ayant  de  un  à  deux  ans  de  séjour ,  de  48,7  ;  ayant  plus  de  deux 
ans;  de  49,2.  A  la  Guyane  et  aux  Antilles ,  la  mortalité  des  troupes 
slationnaires  donne  pendant  onze  ans  :  77, 87, 89,  63,  61 , 79,  83, 
73, 120,  100,  140  sur  1,000  hommes  ;  la  moyenne  des  onze  années 
est  de  85.  Les  trois  dernières  années  présentent  un  chiffre  de 
beaucoup  supérieur  à  la  moyenne  ;  les  première,  quatrième  et  cin¬ 
quième  sont,  au  contraire,  inférieures.  L’immunité  conférée  par 
un  certain  temps  de  séjour  contre  la  fièvre  jaune  n’empêche  pas 
l’accroissement  de  la  mortalité  sous  l’empire  d’autres  maladies  tro¬ 
picales,  surtout  de  la  dysenterie.  A  la  Jamaïque ,  la  mortalité  des 
hommes  ayant  moins  de  un  an  de  séjour  est  de  77  sur  1,000  ;  ayant 
un  à  deux  ans  de  séjour,  de  87  ;  moins  de  deux  ans,  de  81  ;  plus  de 
deux  ans ,  de  93.  Au  Cap,  où  ne  sévissent  pas  les  fièvres  paludéennes , 
la  mortalité  de  trois  régiments  a  suivi,  pendant  unepériode  de  six 
ans,  une  marche  croissante,  et  le  plus  grand  nombre  de  décès  est 
fourni  par  les  deux  corps  les  plus  anciens  de  séjour  dans  la  colonie. 
Le  D*  Thevenot  a  constaté  les  mêmes  faits  sur  un  autre  poinlde  l’A¬ 
frique:  parmi  les  soldats  français  composant  les  garnisons  du  Séné¬ 
gal,  la  mortalité  a  augmenté  avec  la  durée  de  séjour  (1).  A  l’ile 
Maurice ,  mêmes  résultats.  11  y  a  plus ,  cette  résistance  à  l’acclima¬ 
tement  se  manifeste  dans  plusieurs  stations  militaires  de  la  Médi¬ 
terranée ,  à  Gibraltar,  à  Malte,  aux  îles  Ioniennes,  sous  une  lati¬ 
tude  moindre  que  celle  de  l’Algérie.  Ainsi ,  dans  une  période  de  sept 


(l)  Maladies  des  pays  chauds;  Paris,  1840,  in-8°, 
IVe  — xxn. 
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ans  (1830-36),  la  moyenne  de  la  mortalité  a  été  à  Gibraltar  de 
23,3  sur  1,000  ;  à  Malte,  idem  ;  aux  îles  Ioniennes ,  de  19,3.  Si  l’on 
considère  que  la  mortalité  n’est  pas  moindre  à  Malle  qu’à  Gibral¬ 
tar,  quoique  tous  les  corps  dirigés  sur  le  premier  lieu  eussent  fait 
antérieurement  un  séjour  de  plusieurs  années  à  Gibraltar;  si,  en 
outre ,  on  considère  que  la  mortalité  des  soldats  les  plus  jeunes ,  de 
ceux  par  conséquent  arrivés  le  plus  récemment  d’Angleterre,  est 
fort  au-dessous  de  celle  qui  pèse  sur  les  militaires  les  plus  avancés 
en  âge ,  qui  devraient  s’être  le  plus  adaptés  au  climat ,  on  en  con¬ 
clura  assez  naturellement  que  dans  la  Méditerranée,  comme  sous 
le  tropique,  l’acclimatement  est  plus  que  problématique. 

Les  faits  que  présente  notre  colonie  algérienne  sont-ils  jusqu’à 
présent  favorables ,  non  pas  seulement  à  la  réalité  actuelle  de  l’ac¬ 
climatement,  mais  à  la  possibilité  d’un  acclimatement  futur  P  Tel 
est  le  véritable  état  de  la  question  (1). 

Il  y  a  acclimatement,  dit  M.  Boudin  :  1°  pour  une  armée,  lors¬ 
qu’un  nombre  déterminé  d’hommes  fournit,  sous  l’empire  de  la 
prolongation  de  séjour  dans  un  pays,  une  proportion  sans  cesse 


(1)  11  serait  impossible  de  donner  en  quelques  mots  les  traits 
caractéristiques  du  climat  de  l’Algérie.  Située  au  nord  de  l’Afrique, 
sur  les  limites  méridionales  de  notre  zone  tempérée,  elle  a  quelque 
analogie  avec  certaines  contrées  de  l’Europe  placées  à  peu  près 
sous  la  même  latitude,  telles  que  la  Morée,  le  royaume  des  Deux- 
Siciles,  et  surtout  le  midi  de  l’Espagne.  D’une  autre  part,  resserrée 
entre  le  Sahara  ou  désert  et  la  Méditerranée,  traversée  et  abritée 
d’un  côté  par  les  chaînes  de  l’Atlas ,  l’Algérie  reçoit  de  ces  circon¬ 
stances  des  conditions  climatériques  toutes  spéciales.  La  partie 
sur  laquelle  est  établie  particulièrement  notre  colonie  est  consti¬ 
tuée  par  une  série  de  plateaux  qui,  de  l’Atlas,  s’abaissent  successi¬ 
vement  jusqu’au  littoral,  et  qui  présentent  des  lieux  élevés  et 
saim,  des  vallées  encaissées,  et  surtout  des  plaines  marécageuses 
exposées  à  des  chaleurs  intenses  et  des  sécheresses  excessives 
pendant  l’été;  à  des  pluies  exubérantes  pendant  l’automne  et  l’hi¬ 
ver.  La  température  moyenne  annuelle  est  de  17°, 05  centigrades 
à  Oran  ;  de  17°,85à  Alger;  de  18°, 02  à  Bougie  (on  sait  qu’elle  est 
de  10°6  à  Paris).  A  Alger,  juillet,  août  et  septembre  sont  les 
mois  les  plus  chauds  de  l’année  :  la  moyenne  est  de  24°.  Le  prin¬ 
temps  donne  une  moyenne  de  15  à  16°  ;  l’hiver,  de  11  à  12°.  Les 
deux  limites  ordinaires  de  température  sont  pour  l’été  de  28°,  et 
pour  l’hiver  9°  :  2°  1/2  au-dessus  deO  sont  une  température  extra¬ 
ordinaire.  Ybÿëz,  du  reste,  pour  plus  détails,  les  ouvrages  inté¬ 
ressants  du  Dr  Trollict  ( Statistique  médicale  de  la  province  d'Alger; 
1 844,  ln-«)  et  duÛr  Périer  ( Dé  1%-gitne en  Algérie;  1847,  2  vol.  in-8). 
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décroissante  de  malades  et  de  décès,  de  telle  sorte  que  l’état  sani¬ 
taire  finit  par  être  celui  des  contrées  salubres  du  pays  natal. 
2°  Pour  une  population  civile  normale,  c’est-à-dire  composée 
d’une  proportion  normale  d’hommes,  de  femmes ,  d’enfants  et  de 
vieillards,  et  employés  à  tous  les  travaux,  y  compris  ceux  de  la 
culture  du  sol,  lorsque  le  chiffre  des  naissances  l’emporte  assez  sur 
celui  des  décès  pour  rendre  possible  le  peuplement  d’un  pays  sans 
le  secours  d’immigrations. —  Ces  conditions  se  présentent-elles  en 
Algérie,  ou  est-on  en  droit  de  les  espérer  ? 

Eh  bien  !  pour  ce  qui  regarde  l’armée ,  dans  aucune  année  la  mor¬ 
talité  en  Algérie  ne  s’est  approchée,  dit  M., Boudin,  de  la  mortalité  du 
soldat  en  France  ;  loin  de  là,  tous  les  faits  connus  tendent  à  éta¬ 
blir  que  les  chances  de  vie  diminuent  en  Algérie  en  raison  directe 
de  la  durée  du  séjour.  Il  a  été  établi  par  les  tables  comprenant  les 
années  1842  à  1846,  que  la  moyenne  de  la  mortalité  de  l’armée  en 
France  est  de  18,  6  sur  1,000  bommes  (en  1832,  année  du  cho¬ 
léra,  la  mortalité  de  la  garnison  de  Paris  a  été  de  25, 8)  (1).  Il 
est  à  noter,  pour  l’appréciation  du  rapprochement,  que  la  mort 
dans  les  combats  est  une  très-rare  exception,  et  que  le  chiffre  de 
ce  genre  de  décès  est  tellement  minime  qu’il  n’altère  en  rien 
l’expression  de  la  mortalité  ordinaire.  Voici  maintenant ,  d’après 
les  tableaux  officiels,  quelle  a  été  la  mortalité  de  l’armée  en  Algé¬ 
rie  des  dix  années  suivantes,  de  1837  à  1846,  sur  1,000  hommes  : 

En  1837  101.  0.  En  1842  79.  0. 

1838  45.1.  1843  74.  0. 

1839  64.3.  1844  54.0. 

1S40  140.6.  1845  50.  0. 

1841  108.  0.  1846  62.  5. 

La  moyenne  des  dix  années  est  de  77.  8  sur  1,000. 

Voici  donc  une  mortalité  qui  dépasse  p  lus  de  quatre  fois  celle  de 
l’armée  en  France  :  et  encore  le  chiffre  indiqué  n’est-il  pas  l’ex¬ 
pression  rigoureuse  de  l’influence  exercée  sur  nos  troupes  par  le 
climat  cte  l’Algérie ,  car  il  ne  comprend  pas  le  grand  nombre  de 
soldats  rentrant  en  France,  non- seulement  après  l’expiration  du 

(1)  En  France,  la  mortalité  de  la  population  civile  est  de  23,  6 
sur  1,0.00  ;  celle  de  la  population  civile  des  deux  sexes  de  20  à 
80  ans,  de  12,  5  (Duvillard),  de  tl  (Demonferrand)  ;  de  la  popula¬ 
tion  mâle  du  même  âge ,  en  Angleterre,  de  9, 91. 
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temps  légal  du  service  militaire,  mais  encore  en  vertu  de  congés 
de  convalescence  ou  de  réforme,  provoqués  par  des  maladies  con¬ 
tractées  en  Afrique. 

La  population  civile  européenne,  établie  en  Algérie,  nous  offrira- 
t-elle  des  résultats  plus  favorables  à  l’acclimatement?  Ces  résul¬ 
tats  ,  comme  le  remarque  M.  Boudin,  sont  asses  difficiles  à  appré¬ 
cier,  à  cause  de  la  composition  variée  de  cette  population,  formée 
de  races  différentes  dont  la  mortalité  n’est  pas  la  même  sous  les 
mêmes  influences.  Ainsi  les  Français  n’y  figurent  que  pour  moi- 
tié  ;  les  4/5  de  l’autre  moitié  sont  formés  d’Italiens,  de  Maltais , 
d’Espagnols,  dont  la  constitution  doit  évidemment  mieux  s’adap¬ 
ter  que  la  nôtre  au  climat  de  l’Algérie  (1).  De  plus,  il  ne  s’y  trouve 
pas  une  proportion  normale  d’enfants  et  de  vieillards  ;  les  émi¬ 
grants  européens  appartiennent  en  très-grande  proportion  à  l’âge 
adulte.  A  ces  deux  circonstances  qui  tendent  â  diminuer  la  mor¬ 
talité  des  Européens  en  Algérie,  il  faut  ajouter  leur  arrivée  récente 
en  Afrique  et  leur  habitude  de  retourner  en  Europe  dès  que  leur 
santé  la  réclame.  —  Nous  admettons  l’influence  de  ces  diverses 
Circonstances  sur  la  réduction  du  chiffre  de  la  mortalité  ;  mais 
cette  mortalité  n’est-elle  pas  augmentée,  en  dehors  des  influences 
propres  au  pays,  par  les  conditions  fâcheuses  dans  lesquelles  se 
trouvent  la  majorité  des  émigrants?  Quoiqu’il  en  soit,  voyons  les 
faits  produits  : 

D’après  divers  documents  officiels,  la  mortalité  de  la  population 
des  villes  algériennes,  en  1844  et  1845,  a  été,  sur  1,000  habitants, 


la  suivante  : 

1844.  1845. 

Musulmans  (2)  32.  4.  40.  8. 

Juifs  (3)  21.  6.  36.  1. 

Européens  49.  45.  6. 


.  (1)  A  Malte,  située  à  peu  près  sous  la  même  latitude  qu’ Alger, 
la  mortalité  des  troupes  maltaises  est  de  9  sur  1,000;  colle  de  la 
garnison  anglaise  est  de  16. 

(2)  Il  serait  peut-être  difficile  de  comparer  la  mortalité  des 
musulmans  à  celle  des  Européens ,  parce  que  les  premiers  se 
prêtent  de  mauvaise  grâce  à  tout  établissement  d’état  civil.  U  n’en 
est  pas  de  même  des  Juifs. 

(3)  De  1838  à  1847,  les  pertes  de  la  population  juive  d’Alger  ne 
se  sont  pas  élevées  en  moyenne  au-dessus  de  27,  3  décès  sur 
1,000. 


variétés.  37.3: 

Eu  France,  la  mortalité  n’atteint  pas  même  24  décès  sur 1,000. 
Elle  s’est  élevée  en  1845,  en  Algérie,  aux  chiffres  énormes  de  36,4  à 
Alger;  de  37.0,  à  Mostaganem  ;  de  40.4,  à  Boufarik;  de  41.5',  S 
Oran;  de  55.3,  a  Phili ppevi  1  le ;  de  60.9,  à  Cherchell  ;  de  65.0,  à 
Fondouk  ;  de  66.2,  à  Blidah  ,  enfin  de  141  à  El-Arouch.  Boufa- 
rik,  que  l’on  disait  parfaitement  assaini,  fournit,  en  1843,  plus  de 
45  décès,  et  en  1844,  plus  de  90  sur  1,000  habitants. 

La  mortalité  des  enfants  présente  une  proportion  non  moins 
excessive.  En  1844,  la  mortalité  des  Européens  s’élève,  pour  toute 
l’Algérie,  à  3,236  décès,  sur  lesquels  1640  enfants.  Dans  la  même 
année,  les  quatre  villes  de  l’Est  comptent  231  décès  d’enfants  sur 
430.  H  est  à  remarquer  que  cette  mortalité  regarde  une  populatioo 
presque  entièrement  citadine,  soustraite  aux  dangers  des  effluves 
paludéens.  —  Nous  ne  reproduirons  pas  dans  leurs  détails  les  ta¬ 
bleaux  relatifs  à  la  mortalité  des  enfants  européens  nés  à  Alger 
et  des  enfants  immigrés:  il  suffit  de  savoir  que,  dans  la  ville 
d’Alger,  ville  privilégiée,  et  non  compris  les  départs  soit  pour 
l’intérieur,  soit  pour  l’Europe ,  la  mortalité  des  premiers,  calculée 
dans  une  période  de  16  années,  de  1831  à  1846,  a  été  en  moyenne 
quatre  fois  plus  considérable  qu’en  Angleterre.  Pour  les  seconds , 
la  mortalité  n’est  pas  moindre,  si  l’on  considère  le  nombre  moins 
grand  des  enfants  de  0  à  5  ans  d’âge,  sur  lesquels  porte  la  plus  forte 
mortalité. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  disproportion  entre  les  naissances 
et  les  décès,  parce  que,  dans  la  composition  actuelle  de  la  po¬ 
pulation  européenne  en  Algérie,  il  n’y  aurait  peut-être  rien  à  en 
conclure.  La  proportion  des  individus  mariés  en  Algérie  est  au- 
dessous  de  ce  qu’elle  est  en  Europe. 

On  a  très  -  peu  de  données  précises  sur  la  population  agri¬ 
cole  ;  mais  tous  les  faits  témoignent  de  l’effroyable  mortalité  qui 
a  sévi  sur  les  colons  cultivateurs.  Qui  n’a  présente  à  la  mémoire  la 
catastrophe  de  Staouéli  ?  Le  gouvernement  avait  concédé  à  une 
société  de  trapistesl,020hectares  de  terres  âStaouéli,  dont  la  plaine 
termine  à  l’Ouest  les  collines  du  Sahel,  à  20  ou  25  kilomètres  d’Al¬ 
ger.  Dans  le  cours  de  l’année  1844 ,  sur  les  38  trapistes,  8  meurent, 
et  les  autres  tombent  atteints  de  maladies  plus  ou  moins  graves. 
Sur  150  militaires  condamnés,  misà  leur  disposition  pour  les  aider 
dans  leurs  constructions,  47  meurent;  les  autres  sont  atteints  de 
maladies  graves.  Nous  n’avons,  dit  M.  Trolliet,  compté  qu’un  ma¬ 
lade  sur  15  habitants  des  collines  ;  et,  sur  environ  1800  personnes 
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qui  habitent  la  Mitidja,  plus  de  1200  ont  été  atteintes  de  fièvres  in¬ 
termittentes,  et  c’est  sur  elles  que  nous  avons  observé  le  caractère 
pernicieux  (1). . 

Ces  dangers  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  particuliers  à  l’Afrique  :  les 
remuements  de  terre  occasionnés  par  la  construction  des  chemins 
de  fer  n’ont-ils  pas  eu  souvent  en  Europe  de  funestes  résultats? 
Oui;  mais  le  climat  d’Afrique  n’y  ajoute-t-il  pas?  Nous  ne  parle¬ 
rons  pas  des  derniers  essais  de  colonisation,  parce  qu’ils  ont  été 
faits  dans  des  circonstances  si  exceptionnelles ,  que  l’on  ne  peut 
rien  préjuger  de  leurs  résultats  (1). 

Une  des  causes  les  plus  puissantes  de  maladie  et  de  mort  en  Algé¬ 
rie,  c’est  l’influence  paludéenne.  Le  caractère  des  maladies  prédo¬ 
minantes  accuse  ce  genre  d’insalubrité.  Or,  on  ne  s’acclimate  pas 
dans  les  marais.  On  peut,  dira- t-on ,  détruire  cette  cause  de  mor¬ 
talité  par  le  dessèchement  des  marais.  Non,  répond  M.  Boudin; 
cela  n’est  pas  possible.  L’entier  assainissement  de  la  funeste  plaine 
de  Métidja  est  impraticable.  A-t-on  desséché  les  marais  Pontins 
dans  les  États-Romains ,  les  plaines  marécageuses  de  la  Sologne , 
de  la  Bresse  en  France.  On  objectera ,  ajoute  M.  Boudin ,  que  toute 
l’Algérie  n’est  pas  fiévreuse.  Mais  ,  si  les  points  élevés  sont  en  de¬ 
hors  de  la  discussion  relative  à  l’acclimatement,- on  ne  saurait 
nier  que  toute  la  partie  basse  de  la  Régence,  c’est-à-dire  la  portion 
située  à  une  faible  élévation  au-dessus  du  niveau  de  la  mer,  celle 
qui  présente  les  terres  les  plus  favorables  à  la  culture,  ne  constitue 
au  moins  une  région  chaude ,  lorsqu’elle  n’est  pas  en  même  temps 
exposée  à  des  émanations  marécageuses.  Eh  bien!  dans  les  diverses 
contrées  du  globe,  dans  celles  qui  sont  exemples  dé  toute  in¬ 
fluence  palustre,  mais  qui  ont  Une  température  supérieure  à  18° 
centigrades,  là  encore  les  documents  numériques  les  plus  au¬ 
thentiques  déposent  jusqu’ici  en  faveur  de  l’accroissement  pro¬ 
gressif  de  la  mortalité  des  troupes  originaires  de  la  région  tem¬ 
pérée  de  l’Europe  avec  la  durée  de  séjour.  C’est  ce  qui  a  été  constaté 
au  Cap,  à  l’île  Maurice,  à  Malte,  auxquels  les  fièvres  paludéennes 
sont  presque  entièrement  étrangères.  Quand  l’influence  palustre 
n’existe  pas,  ne  reste-t-il  pas  d’épouvantables  dysenteries  qui 
moissonnent  les  populations  immigrantes  des.  pays  chauds.  Orari , 


(1)  Statistique  méd.  de  la  prov.  d’Alger,  1844,  p.  95. 

(1)  V.  le  rapport  de  M.  Louis  Reybaud ,  au  nom  de  la  commis¬ 
sion  d’inspection  des  colonies  agricoles  de  l’Algérie  ;  1849. 
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qui  n’a  point  de  plaine  de  Métidja ,  a-t-il  été  plus  propice  à  nos 
armées  et  à  nos  colons? 

En  présence  de  tous  ces  faits,  qui  lui  semblent  jusqu’ici  contrai¬ 
res  à  l’acclimatement  ;  appuyé  sur  l’analogie  qui  lui  montre  les 
pays  chauds  constamment  funestes  à  l’Européen  des  zones  tem¬ 
pérées  ;  fort  d’ailleurs  de  l’opinion  de  la  plupart  des  officiers  gé¬ 
néraux  qui  ont  commandé  en  Algérie  et  qui  ont  été  impressionnés 
de  la  même  manière  par  l’excessive  mortalité  des  Européens  ; 
M.  Boudin  conclut  aux  mesures  suivantes  :  1°  Suspendre  toute 
entreprise  nouvelle  capable  d’engager  l’avenir  ;  2°  abréger  le  plus 
possible  la  durée  du  séjour  des  divers  corps  en  Algérie  ;  3°  établir 
les  troupes,  autant  que  les  circonstances  politiques  le  permettent , 
sur  les  points  les  plus  élevés  ;  4°  renouveler  souvent  les  garnisons 
des  localités  les  plus  insalubres  ;  5°  ne  point  exposer  l’armée  aux 
fatigues  et  aux  dangers  des  défrichements  de  terre,  etc.  En  outre, 
M.  Boudin  demande  qu’on  établisse  des  statistiques  rigoureuses 
sur  les  pertes  éprouvées  par  les  divers  corps  dans  chaque  période 
de  365  jours,  après  le  débarquement  pour  l’Algérie  en  général,  et 
pour  chacune  des  localités  successivement  occupées;  qu’on  dresse 
également  des  statistiques  par  localités,  par  nationalités,  etc. 

Ces  opinions  émises,  renouvelées  et  soutenues  avec  ardeur  par 
M.  Boudin,  ne  pouvaient  manquer  de  contradicteurs.  Ils  ont  été 
nombreux  en  effet;  mais  tous,  si  l’on  excepte  M.  le  Dr  Martin, 
médecin  de  l’hôpital  du  Dey,  à  Alger,  et  M.  le  Dr  Foley,  médecin 
à  l’hôpital  civil  de  la  même  ville,  qui  ont  réuni  leurs  travaux  dans  une 
œuvre  commune  (1),  tous  ont  apporté  en  faveur  de  l’acclimatement 
moins  de  faits  que  de  raisonnements.  On  ne  pouvait  contester  la  fré¬ 
quence  des  maladies,  l’excessive  mortalité  qui  frappe  les  Européens 
en  Algérie  :  qu’a-t-on  fait  pour  soutenir  la  possibilité  de  l'accli¬ 
matement  et  de  la  colonisation?  On  a  proposé  des  moyens  plus 
ou  moins  impraticables,  le  croisement  des  races,  le  choix  de  colons 
de  telle  ou  telle  constitution,  etc.  Les  récherches  de  MM.  Martin 
et  Foley  étant  les  seules  qui  aient  une  valeur  scientifique ,  ce  sont 
les  seules  que  nous  ayons  à  faire  connaître. 


(1)  De  l’acclimatement  et  de  la  colonisation  en  Algérie,  au  point  de 
vue  statistique  {dans  la  Gazette  me'd.  de  Paris,  1848,  p.  505  et  814). 
—  MM.  Martin  et  Foley  ont  adressé  depuis  à  l’Académie  des 
sciences  un  travail  intitulé  Histoire  statistique  et  médicale  de  la 
colonie  algérienne.  On  n’en  connaît  que  les  conclusions ,  favorables 
à  la  colonisation. 
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Suivant  MM.  Martin  et  Foley,  on  doit  soigneusement  distinguer 
parmi  les  causes  d’insalubrité  de  l’Algérie,  L’influence  propre  au 
climat ,  cause  fixe ,  permanente  ',  et  les  influences  des  marais  et  des 
défrichements,  causes  accidentelles  et  essentiellement  amovi¬ 
bles.  Si ,  à  l’origine  de  l’occupation,  il  a ,  en  effet ,  existé  et  s’il  existe 
encore  aujourd’hui  des  causes  de  mort  assez  puissantes  pour  avoir 
fait  craindre  à  quelques  personnes  que  l’acclimatement  ne  fût 
qu’une  chimère,  une  élude  attentive  de  la  succession  des  temps 
et  des  faits,  depuis  dix-huit  ans,  a  permis  de  constater,  en  appré¬ 
ciant  une  à  une  ces  causes  et  leur  somme  particulière  d’influence, 
que  beaucoup,  après  s’ètre  affaiblies  graduellement ,  ont  fini  par 
disparaître  ;  que  quelques-unes  se  sont  promptement  éloignées  de¬ 
vant  le  travail  de  l’homme  ;  que  d’autres  n’ont  cessé  encore  qu’en 
partie  ,  et  enfin  que  le  climat  est  loin  de  produire  la  désastreuse 
mortalité  dont  on  l’accuse. 

La  statistique ,  disent  MM.  Martin  et  Foley,  prouve  l’heureuse 
influence  des  dessèchements.  A  Bone,  depuis  l’assainissement  des 
environs,  la  mortalité,  par  fièvres  pernicieuses,  a  diminué  de 
trois  quarts.  Fondouk,  placé  sous  le  vent  de  la  Métidjà ,  et  dont 
la  mortalité  en  1845  était  de  45  sur  100  ,  l’a  vu  tomber  en  1846, 
à  20,  3;  en  1847,  à  9.  Mêmes  résultats  à  Boufarik;  la  mortalité 
delà  population  civile,  eu  1842,1843,  1844,  n’est  plus  que  de  3 
sur  100  ou  30  sur  1,000.  La  mortalité  de  la  population  flottante 
de  cette  ville  est  plus  forte  ;  mais  cette  population  vit  jour  et  nuit 
au  milieu  des  marais  :  on  ne  doit  pas  confondre  ces  deux  éléments. 
A  Alger,  la  mortalité  est  en  réalité  moins  forte  que  la  statistique 
ne  l’indique ,  parce  que  les  hôpitaux  de  la  ville  reçoivent  un  grand 
nombre  de  malades  qui  ont  contracté  leurs  maladies  hors  de  son 
enceinte,  et  dans  des  endroits  malsains  plus  ou  moins  éloignés. 

Les  défrichements  produisent  des  fièvres  semblables  à  celles  des 
marais ,  mais  cette  cause  morbifique  n’est  pas  incessante.  Dans  les 
nouveaux  villages  dont  le  sol  est  exempt  de  marais,  on  voit  d’a¬ 
bord  une  mortalité  très-forte,  qui  s’abaisse  ensuite.  Ainsi,  à  Ou- 
led-Fayet,  situé  sur  une  hauteur,  en  dehors  du  voisinage  des 
marais  et  il  l’abri  des  vents  régnants  de  la  Métidjà  ,  la  mortalité 
est  en  1844,  de  7,9  sur  100;  en  1845,  de  6,6;  en  1846,  de  3,3. 
Mêmes  observations  à  Saint-Ferdinand,  à  Slaouéli. 

Deux  grandes  causes  de  mortalité,  disent  MM.  Martinet  Foley, 
peuvent  donc  disparaître  en  Afrique  :  les  marais  et  les  remuements 
de  sol  vierge.  En  outre ,  les  défrichements  pendant  l’hiver  n’en- 
tralnent  pas  de  maladies. 
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Pour  apprécier  l'influence  exclusive  du  climat,  Alger,  disent 
MM.  Martin  et  Foley,  peut  être  pris ,  parmi  tous  les  centres  de  la 
population  de  l’Algérie,  comme  type  d’une  localité  non  maréca¬ 
geuse  et  non  exposée  à  l’influence  des  défrichements  (  les  auteurs 
pensent  qu’on  peut  négliger  sans  inconvénients  le  fait  des  ou¬ 
vriers  de  la  plaine  qui  viennent  chaque  année  encombrer  ses  hô¬ 
pitaux).  Or,  voici  quelle  a  été  la  mortalité  (1)  pour  les  enfants 
d’origine  européenne,  nés  à  Alger,  autrement  dit  les  créoles.  La 
mortalité ,  d’abord  considérable  et  à  peu  près  uniforme  dans  les 
premières  années  de  l’occupation ,  a  constamment  diminué  de¬ 
puis  1840:  en  moyenne,  la  mortalité  des  créoles  de  0  à  15  ans  est 
de  121  sur  1,000  (2).  La  mortalité  des  enfants  émigrés  se  compli¬ 
que  de  tant  de  circonstances,  qu’il  serait  difficile  d’en  tirer  quelque 
induction.  Suivant  MM.  Martin  et  Foley,  les  statistiques,  quoique 
incomplètes  sous  certains  rapports,  sont  loin  de  prouver  que  l’é¬ 
migration  d’Europe  en  Afrique  expose  la  population  enfantine 
à  une  mortalité  excessive,  exceptionnelle  ;  elle  ne  prouve  pas  non 
plus  que  les  enfants  venus  de  France  à  Alger  y  courent  des  chances 
plus  fâcheuses  que  les  enfants  étrangers.  —  C’est  à  une  statistique 
rigoureuse  qu’il  faut  en  appeler  pour  juger  ces  assertions  de 
MM.  Martin  et  Foley. 

La  mortalité  des  adultes,  calculée  d’après  le  nombre  des  décès 
de  1831  à  1846,  et  d’après  la  population  existant  au  31  décembre 
de  chacune  de  ces  années,  se  présente,  suivant  MM.  Martin  et  Fol- 
ley,  dans  les  termes  suivants  :  mortalité  masculine,  39  sur  1,000; 
mortalité  féminine,  26,2;  mortalité  générale,  31,6.  Malgré  l’a¬ 
vantage  que  donne  à  ces  moyennes  le  calcul  de  la  population  à 


(1)  La  moyenne  des  18  années  donne  sur  1,000  habitants  :  415 
hommes,  230  femmes  et  353  enfants.  MM.  Martin  et  Foley  pensent 
donc  qu’il  n’est  pas  exact  de  considérer  comme  type  de  la|  popu¬ 
lation  algérienne  l’âge  de  20  à  50  ans. 

(2)  En  Angleterre,  cette  mortalité  est  de  27,64  sur  1,000  ;  mais 
les  conditions  ne  sont  pas  tout  à  fait  comparables.  La  plus  grande 
proportion  d’enfants  en  bas  âge  devait  rendre  supérieure  la  mor¬ 
talité  d’Alger.  On  ne  peut  se  dissimuler  qu’elle  ne  soit  énorme, 
dans  une  localité  non  marécageuse ,  même  avec  cette ,  restriction , 
et  surtout  quand  on  voit  que  MM.  Martin  et  Foley  ont  calculé  la 
mortalité  en  établissant  le  rapport  des  décès  arrivés  dans  l’année 
avec  le  nombre  d’enfants  qui  se  trouvent  au  31  décembre  de  cha¬ 
que  année ,  au  lieu  de  prendre  >  comme  on  le  devait ,  le  nombre 
moyen  de  l’année. 
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la  fin  de  l’année,  la  mortalité,  comparée  à  celle  du  même  âge  en 
Europe,  ne  laisse  pas  que  de  présenter  un  chiffre  très-fort  (1). 
Mais  passons  à  la  statistique  que  MM.  Martin  et  Foley  donnent 
sur  l’armée. 

Le  tableau  suivant  comprend  les  8  années  de  1840-1847,  pour  la 
division  d’Alger  seulement  : 


1840 

1841 

1842 

1843 

1844 

1845 

1846 

1847 


Effectif. 


Moyenne  de  séjour 

a  I’iiôpital.  Décès  par  1,000. 


34,000  39  170 

37,000  34  102 

38,000  27  68 

40,000  22  44 

43,000  19  31 

44,000  19  32 

47,000  19  41 

47,000  16  21 


Cette  mortalité  de  l’armée,  disent  MM.  Martin  et  Foley ,  ne 
sauraient  être  considérée  en  masse.  Il  faut  également  faire  la  part 
des  influences  du  sol  palustre  et  celle  du  climat ,  et  de  plus  celle 
des  fatigues,  privations,  etc.,  inséparables  de  la  guerre,  et  qui 
peuvent  porter  sur  une  année  plus  que  sur  une  autre.  Ainsi,  dans 
le  tableau  précédent,  les  chiffres  de  mortalité  ont  leurs  justifica¬ 
tions  :  en  1840,  dont  le  chiffre  de  mortalité  est  énorme,  la  guerre 
est  à  son, summum  d’activité  ;  en  1841,  il  y  a  encore  guerre,  mais 
les  fatigues  sont  moindres;  en  1842,  1843, 1844  et  1845,  la  guerre 
s’est  éloignée  de  la  province  d’Alger  ;  en  1846,  calme  dans  le  pays, 
mais  application  de  l’armée  au  défrichement  ,  et  chaleurs  de 
l’été  exceptionnelles  ;  en  1847,  plus  de  défrichements,  peu  d’expé¬ 
ditions,  température  de  l’été  modérée,  casernement  de  mieux  en 
mieux  organisé.  Ainsi,  à  mesure  que  s’éloignent  les  causes  morbi- 


(1)  Nous  nous  arrêtons  peu  sur  ce  résultat ,  parce  que 
MM.  Martin  et  Foley,  dans  leur  mémoire,  n’ont  pas  donné  le 
chiffre  de  la  population,  et  qu’ils  indiquent;  pour  établir  la  pro¬ 
portion  sur  1,000  ,  un  calcul  qui  ne  pouvait  pas  les  conduire  à  ce 
résultat.  Quoiqu’il  eh  soit ,  comme  nous  le  disons ,  le  chiffre  qu’ils 
donnent  est  très-fort,  puisqu’en  Angleterre  la  mortalité,  pour  les 
idividus  de  20  à  50  ans,  période  d’âge  qui  représente  celle  dont 
parlent  MM.  Martin  et  Foley  pour  Alger,  est  seulement  de  11,87  sur 
1,000,  à  peu  près  12  sur  1,000. 
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fiques  étrangères  au  climat ,  et,  bien  que  ces  causes  n’aient  pas 
complètement  disparu,  la  moyenne  de  séjour  à  l’hôpital  diminue  ; 
la  proportionnalité  des  décès  militaires  (21)  ne  diffère  pas  consi¬ 
dérablement  de  la  mortalité  (18,6)  des  troupes  en  Europe  (1).  Ce 
chiffre  21,  comparé  à  celui  que  présentent  les  troupes  anglaises  et 
françaises  dans  les  diverses  colonies,  si  l’on  excepte  le  Canada  et 
Gibraltar,  est  notablement  inférieur  (2). 

C’est  en  se  plaçant  à  ces  divers  points  de  vue ,  c’est  en  regardant 
la  plus  grande  partie  des  décès  attribués  au  climat  d’Algérie  comme 
appartenant  à  des  causes  qui  lui  sont  étrangères ,  que  MM.  Mar¬ 
tin  et  Foley  n’hésitent  pas  à  admettre  l’aptitude  de  l’Européen  à 
s’acclimater  dans  le  nord  de  l’Afrique ,  et  concluent,  dans  un  sens 
diamétralement  opposé  à  M.  Boudin,  qu’il  faut  coloniser  immé¬ 
diatement  et  aussi  largement  que  possible  ;  pousser  avec  activité  les 
travaux  de  desséchessement  ;  continuer  sans  délai  et  avec  de  nou¬ 
veaux  développements  les  cultures  commencées. 

Certainement,  nous  ne  demanderions  pas  mieux  que  d’accepter 
d’aussi  favorables  résultats.  Mais  sont-ils  la  conséquence  des  faits 
exposés  ?  Nous  ne  le  croyons  pas.  Ce  n’est  point  avec  des  statisti¬ 
ques  prises  en  bloc  et  du  reste  très-incomplètes  sous  tant  de  rap- 


(1)  Ce  chiffre  21,  qui  sé  présente  une  seule  fois  sur  8  années  ,  ne 
peut  pas  être  considéré  comme  chiffre  d’une  moyenne  normale. 
MM.  Martin  et  Foley,  dans  ces  interprétations  des  chiffres  de  la 
mortalité,  n’ont  pas  égard  à  l’établissement  des  troupes ,  après 
1840,  sur  des  lieux  plus  élevés,  qu’on  a  commencé  à  occuper  au 
delà  duliltoral  qu’elles  tenaientpresqueexclusivementauparavant. 
D’ailleurs,  comme  l’a  remarqué  M.  Boudin,  la  province  d’Alger 
ne  peut  représenter  les  pertes  de  l’armée  d’Afrique,  à  cause  des 
déplacements  incessants  des  troupes  d’une  province  à  l’autre,  des 
rentrées  en  France,  des  réformes,  etc.  En  outre,  il  est,  comme  l’a 
encore  remarqué  M.  Boudin,  un  fait  dont  on  doit  tenir  compte 
dans  toute  statistique  relative  à  la  mortalité  de  l’armée,  c’est  la 
diminution  de  la  mortalité  d’un  effectif  dans  les  conditions  nor¬ 
males.  11  résulte,  en  effet,  des  recherches  du  général  Préval,  que 
toutes  les  pertes  réunies  subissent,  dans  les  sept  années  qui  con¬ 
stituent  la  période  légale  du  service  militaire ,  une  progression 
décroissante.  Ainsi  les  pertes  des  sept  années  sont  représentées, 
par  rapport  à  100,  par  les  chiffres  suivants  :  7.5;-6.5  ;-5.2  ;-4.5; 
3, -2, -2.  —  C'est  donc  toujours  à  de  nouvelles  statistiques  qu’il 
faut  en  appeler. 

(2)  Peut-on  considérer  comme  acclimatement  dans  les  colonies 
tropicales  cet  état  d’énorme  mortalité  qui  sévit  sur  les  troupes 
européennes? 
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ports;  ce  n’est  pas  en  donnant  comme  type  une  localité  exception¬ 
nelle,  en  ne  faisant  acception  d’aucune  des  circonstances  qui  peu¬ 
vent  influer  sur  la  mortalité,  en  n’ayant  aucun  égard  à  la  diversité 
des  séjours,  à  la  nationalité,  que  l’on  peut  arriver  à  quelque  chose 
de  précis.  Oue  tendent  donc  à  prouver  les  chiffres  de  MM.  Martin  et 
Foley  ?  Que  l’absence  des  fatigues,  qu’une  hygiène  mieux  ordonnée, 
peuvent  diminuer  la  mortalité  des  Européens,  sous  quelque  climat 
que  ce  soit.  Mais  un  véritable  acclimatement,  un  état  durable,  qui 
rapproche  l’acclimaté  de  ses  conditions  originelles,  jusqu’à  présent 
il  ne  s’aperçoit  pas  encore.  C’est  donc  à  de  nouveaux  faits,  à  une 
statistique  rigoureuse  qu’il  faut  en  appeler. 

Nous  terminons  ici  l’exposé  de  recherches  et  de  débats  qui 
nous  montrent  un  des  points  les  plus  intéressants  de  cette  physio¬ 
logie  sociale  dont  nous  parlions  au  commencement  de  cet  ar¬ 
ticle,  de  cètte  science  qui  tend  à  se  constituer.  Permet-elle 
de  prendre  un  parti  définitif  sur  la  question  de  l’acclimatement 
et  sur  l’opportunité  de  la  colonisation  en  Algérie  ?  Les  éléments 
manquent  peut-être  encore,  nous  l’avons  vu.  Que  conclure  de 
faits  si  incomplets ,  recueillis  dans  des  circonssances  aussi  défa¬ 
vorables,  dams  la  confusion  et  les  embarras  d’un  premier  établis¬ 
sement  qui  n’a  pas  toujours  été  dirigé  avec  la  prudence  et  l’ha¬ 
bileté  convenable? 

Toutefois,  malgré  l’interprétation  qu’on  peut  essayer  de  leur 
donner,  ces  faits,  tels  qu’ils  sont,  subsistent  avec  leur  grave  si¬ 
gnification  ,  et  l’argumentation  de  M.  Boudin  contre  l'acclimate¬ 
ment  reste  dans  toute  sa  force  :  l’observation  directe  et  l’analyse 
lui  sont  jusqu’ici  contraires.  Quel  que  soit,  au  surplus ,  le  sort  de 
la  colonisation  et  ses  nouveaux  résultats,  s’il  surgit  plus  tard  des 
faits  favorables,  le  mérite  de  les  avoir  provoqués  appartiendra 
certainement  à  M.  Boudin.  Le  premier,  il  a  abordé  le  côté  mé¬ 
dical  du  problème,  et  a  insisté  sur  la  nécessité  de  consulter  les 
documents  numériques  comme  devant  seuls  décider  de  l’état  sa¬ 
nitaire  de  l’Algérie  ;  le  premier,  il  a  demandé:  le  Français  est-il 
propre  à  la  culture  du  sol  africain?  peut-il  s’acclimater  dans  une 
zone  qui  diffère  tant  sous  le  rapport  climatologique  du  pays  où  il 
est  né?  C’est  par  suite  de  ses  travaux  que  la  question  de  l’accli- 
mattement,  mise  à  l’ordre  du  jour,  est  devenue  le  sujet  de  re¬ 
cherches  vraiment  positives;  et  si  les  nécessités  de  la  politique,  fai¬ 
sant  céder  toute  autre  considération,  commandent  la  colonisation , 
malgré  ses  inconvénients  hygiologiques,  l’autorité  supérieure  aura 
du  moins  l’avantage  de  connaître  les  faits  dans  toute  leur  vérité. 
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Mort  du  professeur  Marjolin. 

A  peine  la  tombe  s’était  refermée  sur  l’un  des  professeurs  les 
plus  distingués  de  la  Faculté  de  Médecine;  les  cendres  de  Blandin 
étaient  à  peine  .refroidies ,  et  déjà  son  maître,  celui  qui  l’avait 
soutenu  et  protégé ,  celui  auquel  Blandin  rendait  une  reconnais¬ 
sance  filiale,  Marjolin,  le  professeur  chéri  des  élèves,  le  praticien 
le  plus  répandu  de  notre  époque,  succombait  à  son  tour  (4  mars) 
à  une  maladie  longue  et  douloureuse  qui  le  tenait  éloigné  de  l'en¬ 
seignement  et  de  la  pratique  depuis  près  de  deux  années.  Pour  être 
prévue,  cette  perte  n’a  pas  été  moins  vivement  sentie.  Depuis 
Dupuylren ,  depuis  Boyer  peut-être,  jamais  on  ne  vit  un  concours 
pareil  aux  funérailles  d’un  professeur  de  l’Ecole.  C’est  queM.  Mar¬ 
jolin  avait  un  talent  éminemment  populaire  parmi  les  élèves,  et 
que  sa  popularité  n’était  pas  moindre  parmi  les  médecins.  Né  en 
1780  à  Rey-sur-Saône ,  M.  Marjolin  entra  dans  la  carrière  médi¬ 
cale  et  fut  reçu  médecin  en  1808.  Déjà,  dans  son  enseignement  de 
l’anatomie ,  M.  Marjolin  s’était  fait  remarquer  des  élèves  pendant 
qu’il  était  prosecteur,  et  il  continua  plus  tard ,  dans  la  chirurgie, 
les  succès  d’enseignement  qu’il  avait,  obtenus  en  anatomie.  En  1812, 
il  se  mesura  avec  le  plus  grand  chirurgien  des  temps  modernes, 
Dupuytren,  dans  le  concours  de  médecine  opératoire,  et  sa  défaite 
ne  fut  pas  sans  honneur.  Un  autre  Concours,  dans  lequel  il. eut 
Béclard  pour  adversaire,  le  fit  arriver  au  service  des  hôpitaux 
comme  chirurgien  en  second  de  l’Hôtel-Dieu ,  d’où  il  passa  plus 
tard  à  l’hôpital  Beaujon.  Enfin,  en  1818,  le  retentissement  de  l’en¬ 
seignement  particulier  de  Marjolin  lui  ouvrit  les  portes  de  la  Fa¬ 
culté  ,  où  il  occupa  la  chaire  de  pathologie  externe. 

Tous  ceux  qui  ont  suivi  les  leçons  de  M.  Marjolin  se  rappellent 
avec  quelle  lucidité  il  enseignait  la  pathologie  chirurgicale;  com¬ 
ment,  par  des  faits  racontés  avec  une  grande  simplicité,  il  éclairait 
les  points  divers  de  son  sujet,  en  même  temps  qu’il  soutenait  l’at¬ 
tention  de  ses  auditeurs.  Toutes  les  études  de  M.  Marjolin  étaient 
tournées  vers  la  chirurgie  ;  les  circonstances  le  portèrent  dans  la 
pratique  de  la  médecine,  où  il  acquit  bientôt  une  réputation  jusr 
tement  méritée  par  la  solidité  de  son  jugement  et  par  sa  longue 
expérience.  Ce  fut  pour  la  science  une  chose  regrettable;  car 
M.  Marjolin,  entraîné  dans  le  tourbillon  de  la  clientèle,  ne  garda 
place  que  pour  son  enseignement.  Ce  grand  praticien  ne  laisse 
malheureusement  que  peu  de  traces  dans  l’histoire  de  notre  art. 
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La  bienveillance  et  la  bonté  de  M.  Marjolin  étaient  proverbiales; 
rien  n’égalait  la  simplicité  de  ses  goûts ,  et,  quoique  parvenu  à 
un  très-grand  état  de  fortune,  M.  Marjolin  n’oublia  jamais  son 
origine. 

M.  Marjolin  a  peu  écrit;  on  a  de  lui  les  travaux  suivants  : 

Propositions  de  chirurgie  et  de  médecine.  Thèses  de  Paris , 
in-4°  ;  1808. 

De  l’opération  de  la  hernie  inguinale  étranglée  ;  thèse  pour 
le  concours  de  médecine  opératoire.  Paris,  1812;  in-4°,  pp.  54. 

Manuel  d’anatomie ,  contenant  les  méthodes  à  suivre  pour 
disséquer,  injecter,  conserver  les  parties  qui  composent  le  corps 
de  l’homme ,  etc.;  Paris,  1810-1814, 2  vol.  in-8°. 

Quelques  articles  d’anatomie  dans  le  Dictionnaire  des  sciences 
médicales ,  et  un  grand  nombre  d’articles  d’anatomie  et  de  chirur¬ 
gie  dans  les  deux  éditions  du  Dictionnaire  de  médecine. 
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Selecta praxis medico-chirurgicœ,  quam  Mosquæ exercet  Alex. 
Auvert,  modérante  Amb.  Tahdieu  ;  livraisons  7,  8, 9, 10, 11  et 
12.  Paris,  1849;  grand  in-folio.  Chez  J.-B.  Baillière  et  chez 
Bossange. 

Les  lecteurs  des  Archives  se  rappellent  sans  doute  que ,  dans  l’un 
des  premiers  cahiers  de  1849 ,  nous  leur  faisions  connaître  un  ou¬ 
vrage  remarquable  par  la  richesse  et  l’élégance  de  son  texte  et  de 
ses  planches.  .Cet  ouvrage,  publié  à  Paris  par  M.  Auvert,  de  Moscou, 
sous  la  direction  de  M.  Amb.  Tardieu,  est  une  espèce  de  clinique 
iconographique,  dans  laquelle  on  expose  les  faits  les  plus  intéres¬ 
sants  du  premier  hôpital  de  Moscou. 

Les  six  premières  livraisons  donnaient  le  commencement  des 
maladies  de  la  tête.  Les  six  livraisons  suivantes ,  dont  nous  avons 
à  rendre  compte  aujourd’hui ,  continuent  ce  sujet ,  et  nous  donnent 
un  certain  nombre  de  maladies  du  cou.  Elles  se  composent  tou¬ 
jours  d’observations  détaillées,  dans  lesquelles  l’auteur  fait  connaître 
les  circonstances  antérieures  et  les  symptômesles  plusimportants, 
et  dans  lesquelles  il.insiste  plusspécialement  sur  le  traitement  mis 
•en  usage.  La  plupart  de  ces  observalions  se  rattachant  à  des  mala- 
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(lies  çt  a  des  opérations  chirurgicales,  on  a  pris  soin  de  faire  re¬ 
présenter  la  physionomie  du  malade  avant. et  après  l’opération, 
et  de  donner  ainsi  une  idée  exacte  des  résultats  obtenus. 

C’est  ainsi  que  peur  un  cas  de  cancer  ulcéré  fort  étendu  du  nez, 
nous  avons  sous  les  yeux  l’aspect  de  la  maladie  et  l’organe  nou¬ 
veau  obtenu  par  la  rhinoplastie.  Pour  cette  dernière,  l’auteur, 
après  avoir  été  partisan  de  la  méthode  italienne,  l’a  abandonnée,  à 
cause  de  la  gêne  considérable  qu’elle  occasionnait  au  malade ,  et 
s’est  rallié  à  la  méthode  indienne,  qu’il  a  exécutée  avec  succès  sur 
le  malade  dont  il  s’agit  dans  cette  planche.  Nous  remarquons  que 
la  plaie  faite  pour  circonscrire  le  lambeau  est  oblique  et  non  ver¬ 
ticale  :  cette  disposition  est  sans  doute  favorable  à  la  rotation  que 
l'on  fait  subir  au  lambeau  pour  l’amener  à  sa  nouvelle  place.  Nous 
remarquons  aussi  que,  sur  la  partie  la  plus  large  de  ce  lambeau, 
l’auteur  n’a  pas  conservé  une  portion  de  téguments  destinée  à  faire 
la  sous-cloison.  11  nous  semble  cependant  que  cette  modification, 
proposée  par  Delpech  et  adoptée  par  la  plupart  des  chirurgiens 
français ,  est  avantageuse. 

Viennent  ensuite  deux  exemples  d’ostéo-sarcômes  de  la  mâ¬ 
choire  supérieure ,  représentés  avant  et  après  l’opération.  Dans 
les  deux  cas,  le  chirurgien  a  taillé  un  lambeau  triangulaire,  dont 
la  base  était  en  dedans  et  le  sommet  en  dehors  ;  dans  les  deux  cas‘ 
il  s’est  servi ,  comme  M.  Gensoul ,  de  la  gouge  et  du  maillet  pour 
diviser  les  os.  Ces  instruments  sont  en  effet  assez  commodes,  et 
conduisent  bien  au  résultat  ;  mais,  pour  éviter  les  ébranlements,, 
les  chirurgiens  français  donnent  la  préférence  à  la  scie  à  chaîne. 

Nous  remarquons  un  cas  d ’épulis  très-considérable  de  la  mâ¬ 
choire,  inférieure,  pour  lequel  on  crut  devoir  recourir  à  l’applica¬ 
tion  d’une  ligature.  Mais  il  survint  un  gonflement  très-considé- 
aable  qui  occasionna  une  suffocation  intense,  et  obligea  de  recourir 
à  l’incision;  on  acheva  de  débarrasser  le  malade  par  une  cautéri¬ 
sation  au  fer  rouge. 

Cinq  observations  de  cancer  très-étendu  à  la  lèvre  inférieure 
nous  offrent  des  exemples  de  chéiloplasties  exécutées  heureuse¬ 
ment  par  des  procédés  variables,  suivant  les  cas,  et  dont  les  uns 
ont  déjà  été  proposés ,  tandis  que  les  autres  sont  neufs  au  moins 
par  quelques  points. 

Sous  le  nom  de  slêatôme  de  la  région  parotidienne ,  l’auteur 
désigne  une  tumeur  probablement  graisseuse,  grosse  comme  une 
tête  d’adulte,  et  du  poids  de  2  livres,  qui  put  être  enlevée  avec 
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facilité  et  succès  ;  il  en  fut  de  même  pour  un  grand  lipôme  du  cou* 

du  poids  de  25  livres. 

L’un  des  cas  les  plus  remarquables  que  nous  ayons  trouvés  dans 
cés  livraisons  est  celui  d’un  enfant  qui  portait  à  l’occiput  une. 
tumeur  grosse  comme  les  deux  poings,  molle  et  fluctuante;  la 
pression  exercée  sur  cette  tumeur  semblait  occasionner  quelques 
troubles  cérébraux  et  des  mouvements  convulsifs;  l’on  pouvait 
croire  dès  lors  qu’il  s’agissait  d’une  encéphalocèle.  Cependant  une 
grande  incision ,  faite  après  une  ponction  de  la  poche ,  montra 
qu’il  n’existait  aucune  communication  entre  sa  cavité  et  l’intérieur 
du  crâne  ou  du  rachis.  L’auteur  fut  donc  porté  à  penser  qu’il 
s’agissait  d’une  collection  liquide  dans  une  bourse  synoviale  proba¬ 
blement  accidentelle,  et  il  donne  à  cette  tumeur  le  nom  d ’hygroma. 
Si  cette  interprétation  est  exacte ,  et,  n’ayant  pas  vu  le  fait,  nous 
n’avons  aucune  raison  pour  la  contester,  cet  exemple  serait  peut- 
être  le  premier  de  kyste  séreux  développé  sur  le  crâne  et  la  région 
supérieure  du  cou;  ou  bien  il  serait  unique  également,  si  la  tumeur, 
primitivement  en  communication  avec  le  crâne,  en  était  devenue 
distincte,  par  suite  d’une  oblitération  qui  se  serait  faite  consécu¬ 
tivement. 

Les  trois  dernières  observations  sont  relatives  à  des  anévrysmes 
spontanés  de  l’artère  sous-clavière ,  traités  par  la  ligature ,  que 
l’auteur  a  fait  représenter  avec  l’anatomie  chirurgicale  de  la  ré¬ 
gion  ,  et  l’indication  du  point  où  l’artère  a  été  liée.  Dansdes  deux 
,  premiers  cas ,  la  ligature  du  vaisseau  dut  être  faite  avant  son 
entrée  dans  l’intervalle  des  scalènes  ;  il  y  eut  des  hémorrhagies  au 
moment  de  la  chute  des  fils,  et  les  malades  succombèrent.  En 
conséquence,  ces  deux  faits  sont  confirmatifs  de  ceux  de  MM.  Col¬ 
les  ,  Mott  et  Patridje,  dans  lesquels  l’opération,  faite  aussi  près  de 
l’origine  des  vaisseaux ,  a  été  également  suivie  de  mort  par  hémor¬ 
rhagie  ou  par  pleurésie. 

Dans  le  troisième  cas ,  la  ligature  put  être  faite  en  dehors  des 
scalènes  ;  le  malade  a  guéri. 


Hisnoox,  Imprimeur  de  la  Faculté  de  Médecine,  rue  Monaieur-le-Prince,  29  bis. 
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MÉMOIRE  SUR  LA  PLEDRÉSIE  SECONDAIRE,  CONSÉCUTIVE  AUX 
INFLAMMATIONS  DU  SEIN  OD  DE  1.’ AISSELLE. 

Par  le  Dr  Paul  BRODA ,  prosecteur  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  etc. 

Je  me  propose  d'étudier  quelques  accidents  spéciaux  qui 
compliquent  certaines  affections  locales  et  certaines  opéra¬ 
tions  ,  et  qui  sont  la  conséquence  de  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation.  Loin  d’étre  simple,  comme  on  pourrait  le  croire 
au  premier  abord  ,  la  propagation  de  l’inflammation  est ,  au 
contraire,  un  ensemble  de  phénomènes  assez  complexes ,  qui 
nécessitent  une  étude  à  part.  J’ai  fait  de  ce  point  de  physio¬ 
logie  pathologique  générale  le  sujet  de  ma  dissertation  in¬ 
augurale.  Yoici  ce  que  j’ai  cherché  à  établir  dans  ce  travail  : 

Toute  inflammation  qui  est  la  conséquence  d’une  autre  in¬ 
flammation  mérite  le  nom  d 'inflammation  secondaire. 

L’inflammation  secondaire  peut  se  produire  de  deux  ma¬ 
nières  bien  distinctes  :  1°  par  propagation  directe,  c’est-à- 
dire  par  l’extension  pure  et  simple  du  foyer  primitif  ;  2°  par 
IV0  -  xxu.  25 
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le  transport  ou  la  migration  de  matières  irritantes  qui  éma¬ 
nent  du  foyer  inflammatoire  ,  et  qui  déterminent  à  distance 
une  inflammation  nouvelle  dans  un  ou  plusieurs  des  points 
de  leur  trajet.  Ainsi,  par  exemple,  lorsqu’une  partie  quelcon¬ 
que  de  la  peau  enflammée  devient  le  point  de  départ  d’un 
érysipèle,  on  voit  la  rougeur,  la  douleur,  et,  en  un  mot,  tous 
les  phénomènes  locaux  de  l’inflammation ,  s’étendre  insensi¬ 
blement  par  continuité,  et  envahir  de  proche  en  proche  les 
parties  voisines  ;  je  dis ,  en  pareil  cas ,  que  l’inflammation  se 
propage. 

Lorsqu’au  contraire  un  liquide  irritant ,  sécrété  par  une 
partie  enflammée,  s’engage  dans  une  lacune  quelconque, 
dans  un  vaisseau  lymphatique,  par  exemple,  et  produit  au¬ 
tour  de  lui,  à  une  hauteur  variable,  une  irritation  plus  ou 
moins  vive  ,  je  donne  le  nom  $  inflammation  successive  à 
la  phlogose  qui  se  développe  dans  ce  nouveau  foyer.  Ce 
n’est  pas  l’inflammation  primitive  qui  s’est  propagée,  c’est 
une  inflammation  nouvelle  qui  a  pris  naissance.  La  dénomi¬ 
nation  que  j’ai  adoptée  pour  ce  genre  d’accidents  a  déjà  été 
employée  par  M.  Ricord,  qui  considère  le  bubon  comme  un 
accident  successif  du  chancre. 

Propagée  ou  successive,  l’inflammation  des  parties  ainsi 
envahies  est  la  conséquence  d’une  première  inflammation  : 
voilà  pourquoi,  dans  les  deux  cas,  elle  mérite  le  nom  d’in¬ 
flammation  secondaire. 

La  voie  que  suit  une  inflammation  qui  se  propage  a  été 
l’objet  de  plusieurs  hypothèses  que  je  ne  puis  développer  ici. 
Je  rappellerai  seulement  que  Bichat  attribuait  cette  propa¬ 
gation  au  tissu  cellulaire,  et  Wilson  Philips  au  système  ner¬ 
veux. 

A  nos  yeux,  toute  incertitude  doit  disparaître  devant  ce 
raisonnement  bien  simple  :  c’est  par  les  vaisseaux  capillaires 
que  l’inflammation  débute;  or,  lorsqu’une  inflammation  se 
propage,  il  y  a  toujours,  dans  les  parties  secondairement  en- 
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vahies,  un  instant  où  l’inflammation  débute,  où  les  capillaires 
seuls  sont  atteints ,  tandis  que  tous  les  autres  éléments  ana¬ 
tomiques,  tissu  cellulaire,  nerfs,  lymphatiques,  etc.,  conser¬ 
vent  encore  leur  intégrité.  Donc,  ces  derniers  tissus  restent 
sains  au  moment  où  l’inflammation  se  propage  ;  donc  ils  sônt 
étrangers  à  la  propagation  ;  donc  enfin,  cette  propagation 
s’effectue  le  long  des  capillaires  sanguins. 

J  priori  cet  argument  pourrait  suffire.  Bien  des  principes 
qu’on  adopte,  et  qu’on  a  raison  d’adopter,  sont  loin  de  s’ap¬ 
puyer  sur  des  preuves  aussi  solides.  Cependant ,  afin  d’éviter 
toute  contestation ,  j’ai  cru  devoir,  dans  ma  dissertation  in¬ 
augurale,  prouver  que  tout  mode  de  propagation  autre  que 
celui  qui  précède  se  trouve  en  contradiction  avec  les  faits. 
Mettant  de  côté,  pour  un  moment,  le  système  vasculaire,  j’ai 
passé  en  revue  tous  les  systèmes  généraux  de  l’économie,  j’ai 
démontré  qu’aucun  d’eux  ne  pouvait  propager  l’inflammation, 
et  j’ai  ainsi  établi  par  exclusion,  ou,  si  on  veut,  par  l’absurde, 
ce  fait  que  j’avais  d’abord  appuyé  sur  une  preuve  directe  : 
cest  par  les  vaisseaux  capillaires  sanguins  que  l’inflam¬ 
mation  se  propage. 

Tout  foyer  inflammatoire  rayonne  autour  de  lui  avec  plus 
ou  moins  d’intensité,  et  ce  phénomène  est  tellement  constant 
que  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  le  placer  parmi  les  ca¬ 
ractères  locaux  de  la  phlogose  (1).  La  propagation  est  donc, 
pour  ainsi  dire,  un  phénomène  normal  de  l’inflammation  ; 
mais,  lorsqu’elle  dépasse  certaines  limites,  elle  constitue  un 
véritable  accident,  une  complication  qui  peut  devenir  très- 
grave. 

Dans  quelles  conditions  cette  complication  se  manifeste- 
t-elle?  sous  quelle  influence,  en  vertu  de  quelle  cause? 
Questions  depuis  longtemps  posées  et  restées  jusqu’ici  sans 


(I)  Marandel,  thèse  inaugurale ,  1807,  p.  37 
Nosographie  org..,  t.  1 ,  p.  49. 


tiv.— Bouillaucl 
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solution,  au  grand  désespoir  des  chirurgiens.  L’érysipèle ,  le 
phlegmon  diffus,  la  phlébite,  sont  autant  d’épées  de  Damoclès 
suspendues  sur  la  tête  de  tous  les  opérés.  Souvent,  il  est  vrai, 
on  peut  saisir  la  cause  locale  qui  a  favorisé  l’apparition  de 
ces  accidents  ;  il  est  probable  même  que  les  divers  modes 
de  pansement  n’y  sont  pas  tout  à  fait  étrangers.  Mais  on  ne 
doit  pas  se  dissimuler  qu’il  existe  souvent  des  causes  géné¬ 
rales,  telles  que  la  susceptibilité  particulière  de  certains  ma¬ 
lades  ou  leur  séjour  dans  un  milieu  délétère. 

Qui  n’a  vu,  dans  les  salles  de  chirurgie,  des  espèces  d’épi¬ 
démies  de  phlébite  et  d’érysipèle  ?  Qui  n’a  constaté,  au  point 
de  vue  de  la  gravité ,  une  différence  considérable  entre  les 
opérations  qu’on  fait  à  l’hôpital  et  celles  qu’on  pratique  à  do¬ 
micile  ? 

La  propagation  ne  s’opère  en  grand  qu’à  la  faveur  d’une 
prédisposition  particulière.  Cela  est  si  vrai  que,  chez  certains 
individus,  elle  a  lieu  dans  tous  les  sens  et  de  toutes  les  ma¬ 
nières  possibles,  tandis  que  chez  d’autres  elle  est  à  peine 
appréciable. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que,  sur  six  observations  de  pleu¬ 
résie  consécutive  à  l’ablation  du  sein,  j’en  trouve  cinq,  dans 
lesquelles  il  y  a  eu  en  même  temps  un  érysipèle  autour  de  la 
plaie  extérieure.  C’est  ainsi  encore  que  j’ai  vu  trois  fois  l'adé¬ 
nite  inguinale  devenir  le  point  de  départ  de  propagations 
multiples;  tandis  que,  d’une  part ,  sous  la  forme  érysipéla¬ 
teuse,  l’inflammation  gagnait  la  peau  de  l’abdomen,  du  dos, 
des  cuisses  et  des  bourses ,  déterminant  sur  son  passage  des 
plaques  gangréneuses  et  des  abcès  nombreux  ;  d’autre  part , 
elle  s’étendait  vers, les  parties  profondes,  et,  suivant  la  chaîne  des 
ganglions  contigus ,  elle  parvenait  jusqu’au  péritoine,  qu’elle 
envahissait  sans  pitié.  Je  pourais  citer  bien  d’autres  exemples. 
Il  y  a  là  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence  :  c’est  une 
cause  générale,  constitutionnelle  ou  acquise,  qui  fait  marcher 
dé  front  ces  propagations  simultanées  ;  et  si  nous  comparons 


PLEURÉSIE  SECONDAIRE.  389 

les  cas  de  ce  genre  à  ceux  bien  plus  Fréquents  de  maladies 
plus  graves  qui  ne  présentent  aucune  de  ces  fâcheuses  com¬ 
plications,  nous  sommes  obligé  de  reconnaître  que  la  pro¬ 
pagation  de  l’inflammation  s'opère  en  vertu  de  disposi¬ 
tions  anatomiques  déterminées  sous  V influence  d’un  état 
général  tout  à  fait  accidentel. 

Rien  n’est  simple  comme  la  progression  de  l’inflammation 
dans  le  tissu  ou  l’organe  au  sein  duquel  elle  a  pris  naissance. 
Si  l’organe  présente  trois  dimensions,  elle  se  propage  indis¬ 
tinctement  dans  tous  les  sens  ;  s’il  est  membraneux,  elle  ne 
gagne  qu’en  surface  d’une  façon  assez  régulière  ;  elle  va,  pour 
ainsi  dire,  en  s’irradiant,  et  son  intensité  décroit  du  centre  à 
la  circonférence.  On  conçoit  la  facilité  avec  laquelle  elle  s’é¬ 
tend  alors ,  en  réfléchissant  aux  nombreuses  communications 
capillaires  qui  existent  le  plus  souvent  entre  les  diverses  par¬ 
ties  d’un  même  organe. 

Mais  cette  marche  uniforme  cesse  dès  que  l’inflammation 
arrive  aux  limites  de  l’organe  où  elle  a  débuté.  Alors  ce  n’est 
plus  indifféremment  et  également  dans  tous  les  sens  qu’elle 
se  propage. 

Les  deux  conditions  qui  favorisent  le  développement  de 
l’inflammation  sont  une  grande  vascularité  et  une  grande 
laxité.  La  vascularité  tient  le  premier  rang ,  en  ce  sens  que 
sans  elle  le  début  de  l’inflammation  est  impossible  ;  mais  la 
laxité  des  tissus,  en  facilitant  les  exhalations  morbides,  permet 
au  mal  d’acquérir  une  grande  intensité,  de  passer  prompte¬ 
ment  à  la  période  des  épanchements  interstitiels,  puis  à  la 
période  de  suppuration.  Ces  seules  données  suffisent  pour 
déterminer,  de  prime  abord ,  quelle  doit  être,  quelle  est  la 
susceptibilité  inflammatoire  des  différents  tissus. 

La  peau ,  les  muqueuses ,  les  séreuses ,  les  synoviales,  les 
parois  des  veines,  possèdent  des  réseaux  capillaires  d’une 
richesse  extrême.  L’inflammation  s’y  développe  avec  facilité , 
s’y  propage  avec  promptitude,  mais  elle  a  la  plus  grande 
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tendance  à  ne  point  dépasser  la  période  d’afflux  dans  l’épais¬ 
seur  de  ces  membranes,  à  cause  de  leur  texture  en  général 
assez  serrée.  Les  ganglions  lymphatiques ,  les  organes  paren¬ 
chymateux,  très-vasculaires  encore ,  et  beaucoup  moins  den¬ 
ses,  sont  presque  aussi  inflammables,  et  ont  déjà  plus  de  dis¬ 
position  à  suppurer.  Enfin  les  couches  celluleuses ,  le  tissu 
adipeux ,  la  moelle  des  os ,  qui  sont  passablement  vasculaires 
et  très  -  peu  consistants ,  sont  un  peu  moins  inflammables 
que  les  tissus  précédents ,  mais  semblent  nés  pour  la  suppu¬ 
ration. 

Dans  une  seconde  catégorie  se  rangent  des  tissus  beaucoup 
moins  susceptibles,  qui  ne  présentent  qu’une  seule  de  nos 
deux  conditions  :  ce  sont,  par  exemple,  le  tissu  osseux  et  le 
périoste,  qui  sont  très-vasculaires,  mais  très-denses,  et  le  tissu 
nerveux,  qui  est  beaucoup  plus  mou ,  mais  moins  riche  en 
vaisseaux.  Quant  aux  cordons  nerveux,  ils.  sont  à  la  fois  et 
plus  serrés  et  moins  vasculaires  que  la  substance  nerveuse 
proprement  dite,  et  par  conséquent  plus  réfractaires  qu’elle. 
Il  en  est  de  même  des  parois  artérielles. 

Enfin  la  troisième  catégorie  comprend  les  tissus  qui  ne 
présentent  aucune  de  nos  deux  conditions  :  ce  sont  les  liga¬ 
ments  ,  les  tendons ,  l’élément  fibreux  des  aponévroses.  Une 
grande  densité  et  une  vascularité  très-faible  placent  ces  tis¬ 
sus  au  bas  de  l’échelle  des  tissus  inflammables. 

Dans  cette  rapide  énumération  des  principaux  tissus  de 
l’économie,  j’ai  négligé  à  dessein  le  système  musculaire,  parce 
qu’il  se  présente  ici  un  nouvel  élément  qui  complique  un  peu 
la  question.  Les  muscles,  en  effet,  possèdent  beaucoup  de 
vaisseaux  ;  leur  densité  n’est  pas  considérable ,  et  cependant 
ils  ne  s’enflamment  qu’avéc  la  plus  grande  difficulté.  Cette 
apparente  contradiction  s’explique  d’une  manière  très-simple. 
Les  muscles  sont  des  organes  actifs ,  le  premier  effet  d’une 
irritation  directement  portée  sur  eux  est  une  certaine  contrac¬ 
tion  qui  s’oppose  à  l'afflux  du  sang  :  il  faut  donc  une  cause 
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énergique  et  persévérante,  capable  de  fatiguer  leurs  fibres  et 
de  leur  enlever  la  puissance  contractile,  pour  que  ces  organes 
puissent  s’enflammer. 

Nous  pouvons  maintenant  comprendre  la  marche  de  la 
propagation  à  travers  les  parties  de  structure  dissemblable. 

Lors  donc  que,  parvenue  aux  limites  d’un  organe,  l’inflam¬ 
mation  rayonne  sur  les  tissus  voisins,  par  l’entremise  des 
vaisseaux  capillaires,  elle  y  produit  des  phénomènes  bien 
différents  suivant  les  degrés  respectifs  de  leur  susceptibilité 
inflammatoire. 

Rencontre-t-elle  des  organes  fibreux  ou  musculaires,  elle 
n’y  produit  que  des  lésions  fort  peu  importantes,  à  moins  que 
sa  durée  ne  soit  très-longue.  Trouve- t-elle ,  au  contraire,  une 
partie  très-inflammable,  comme,  par  exemple,  un  embranche¬ 
ment  de  tissu  cellulaire  :  elle  y  entraîne  une  inflammation 
souvent  supérieure  à  l’inflammation  mère ,  et ,  tandis  que 
celle-ci  entre  en  résolution,  on  peut  voir  celle-là  se  terminer 
par  suppuration.  N’existe-t-il  pas  tous  les  jours,  autour  des 
tumeurs  blanches,  des  abcès  qui  ne  communiquent  ni  avec  les 
os  ni  avec  l’articulation  malade,  alors  même  que  celle-ci  ne 
renferme  pas  encore  de  pus?  Ces  résultats  si  divers  d’une 
phlogose  qui  se  propage  ne  sont  pas  des  variations  capri¬ 
cieuses  de  la  nature ,  ils  sont  l’effet  forcé  de  la  structure 
même  des  parties. 

Bien  plus  :  partie  d’un  organe  quelconque  et  arrivée  dans 
un  organe  peu  inflammable,  comme  un  musclepar  exemple,  ou 
une  membrane  fibreuse,  diminuée  par  conséquent  en  traversant 
cet  organe,  par  cette  double  raison  qu’elle  s’y  développe  mal 
cl  s’y  propage  avec  difficulté,  l’inflammation  peut  rencontrer, 
au  delà  de  cette  partie  rebelle,  une  autre  partie  très-suscep¬ 
tible,  une  couche  de  tissu  cellulaire  lâche,  une  membrane 
séreuse.  Là  naît  une  inflammation  secondaire  très-intense, 
plus  importante  parfois  que  l'inflammation  primitive,  Souvent 
alors,  à  l’autopsie,  on  trouve  deux  foyers  inflammatoires  dis- 
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tincts,  entre  lesquels  il  est  difficile  de  démontrer  une  com¬ 
munication.  Que  s’est-il'passé  dans  l’organe  intermédiaire? 
De  deux  choses  l’une  :  ou  l’inflammation  qui  l’a  traversé  s’est 
déjà  résolue ,  ce  qui  est  peu  probable,  entretenue  qu’elle  était 
par  un  double  rayonnement,  et  placée,  pour  ainsi  dire,  entre 
deux  feux  ;  ou  bien  elle  n’y  a  jamais  dépassé  la  période  d’af¬ 
flux,  et  les  capillaires,  au  moment  de  la  mort,  étant  revenus 
sur  eux-mêmes,  toute  trace  de  cet  afflux  a  complètement  dis¬ 
paru  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  trouvant  deux  foyers  inflammatoires 
distincts,  on  est  d’abord  tenté  d’admettre  que  ce  ne  sont  point 
là  des  inflammations  solidaires  l’une  de  l’autre  ;  mais  la  théo¬ 
rie  prouve  qu’il  n’en  est  rien,  et, l’observation  nous  conduit, 
par  des  transitions  insensibles  pour  des  affections  identiques, 
depuis  le  cas  où  la  communication  est  évidente  jusqu’à  ceux 
où,  sur  le  cadavre,  on  n’en  retrouve  aucune  trace. 

Ces  inflammations  secondaires  ainsi  développées  par  voisi¬ 
nage,  et  parvenues  à  un  certain  degré  d’intensité,  rayonnent 
à  leur  tour  comme  l’inflammation  première,  et  tendent,  elles 
aussi,  à  se  propager  autour  d’elles.  Les  nouvelles  inflamma¬ 
tions  qui  en  résultent  peuvent  encore  se  comporter  comme 
autant  de  foyers  primitifs,  et  c’est  ainsi  que  s’expliquent  ces 
propagations  sans  limites  qui  viennent  souvent  compliquer 
des  lésions  peu  importantes  par  elles-mêmes. 

En  irritant  tous  les  organes  qui  l’entourent ,  l’inflammation 
secondaire  peut  donc  réagir  sur  le  foyer  même  dont  elle 
émane.  Ces  deux  inflammations  voisines  s’entretiennent  alors 
par  cette  action  réciproque,  et  présentent  quelquefois  une 
ténacité  désespérante.  Ce  phénomène  est  moins  appréciable 
dansles  phlegmasies  aiguës,  qui  courent  le  plus  souvent  vers 

(1)  Ceci  n’est  point  une  supposition  gratuite.  Tout  le  monde 
sait  que,  le  plus  souvent,  il  est  impossible,  sur  le  cadavre,  de  trou¬ 
ver  les  traces  de  l’érysipèle  le  plus  intense, 
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une  issue  rapide,  heureuse  ou  malheureuse,  que  dans  les  in¬ 
flammations  à  marche  chronique.  C’est  ainsi  qu’un  ulcère  de 
la  jambe  détermine  une  ostéite,  et  que  celle-ci,  à  son  tour, 
s’oppose  à  la  cicatrisation  de  l’ulcère  :  véritable  cercle  vicieux 
qui  entretient  le  mal  pendantdes  mois  et  des  années,  en  dépit 
de  tous  les  efforts  de  l’art. 

J’ai  peu  de  chose  à  ajouter  sur  les  inflammations  que  j’ai 
nommées  successives.  Ces  inflammations ,  séparées,  dès  leur 
début,  de  celle  qui  leur  a  donné  naissance,  sont  dues,  comme 
je  l’ai  dit,  à  l’action  irritante  d’un  produit  inflammatoire  mis 
en  contact  direct  avec  un  organe  sain.  Ce  produit,  dont  l’ori¬ 
gine  est  plus  ou  jnoins  éloignée,  a  été  transporté  là  par  une 
espèce  de  migration  qui  a  pu  s’opérer  par  diverses  yoies. 

La  voie  la  plus  fréquente  et  la  plus  simple  est  fournie  par 
le  système  lymphatique  ;  les  liquides  irritants  qui  s’engagent 
dans  la  cavité  de  ces  vaisseaux  les  parcourent  jusqu’aux  gan¬ 
glions,  où  ils  produisent  une  adénite  symptomatique  Déplus, 
en  filtrant  par  exosmose  à  travers  les  minces  parois  des  troncs 
lymphatiques  ,  ces  liquides  peuvent  irriter  la  couche  cellu¬ 
leuse  environnante  et  donner  lieu  aux  traînées  rouges  de  l’an- 
gioleucite  secondaire. 

De  même,  lorsqu’un  abcès  du  foie  s’ouvré  dans  la  cavité 
péritonéale,  lorsque  le  pus  sécrété  à  la  surface  d’une  plaie 
profonde  du  pouce  s’engage  dans  la  gaine  synoviale  de  son 
tendon  fléchisseur,  et  va  irriter  au  loin  les  parties  profondes 
de  l’avant-bras  et  de  la  main,  la  péritonite,  le  phlegmon  dif¬ 
fus,  qui  résultent,  de  ces  accidents,  sont  des  inflammations 
secondaires  successives. 

Enfin  ce  qui  se  passe  dans  les  cavités  réelles  de  l’économie 
peut  se  produire  partout  où  la  grande  laxité  des  tissus  permet 
aux  liquides  irritants  de  les  séparer,  de  s’y  frayer  un  passage 
artificiel.  C’est  ce  qui  a  lieu  par  exemple  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire.  Les  fibres  de  ce  tissu  sont  mollement  unies  par  une  es¬ 
pèce  de  suc  transparent,  amorphe,  et  légèrement  visqueux; 
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la  moindre  traction  les  sépare  ;  la  moindre  insufflation,  la 
moidre  injectionde  liquides,  y  développent  des  cavités  factices 
qu’on  a  longtemps  crues  normales ,  et  les  produits  inflamma¬ 
toires  peuvent  cheminer  à  travers  ce  tissu  jusqu’à  des  distan¬ 
ces  souvent  considérables.  Cette  infiltration  des  produits  in¬ 
inflammatoires  est  surtout  remarquable  dans  le  phlegmon 
diffus. 

En  résumé  donc  : 

1°  Les  vaisseaux  capillaires  seuls  peuvent  propager  l’in¬ 
flammation  ; 

2°  Les  vaisseaux  lymphatiques,  les  gaines  fibreuses  ou 
synoviales ,  le  tissu  cellulaire ,  toutes  les  cavités  réelles  ou 
possibles  peuvent  transporter  ou  laisser  passer  des  liquides 
irritants  ,  capables ,  de  produire  une  inflammation  succes- 

3°  Toute  inflammation  qui  apparaît  en  dehors  des  condi¬ 
tions  précédentes,  pendant  la  durée  d’une  autre  inflamma¬ 
tion,  est  coïncidente  et  non  point  secondaire; 

Les  considérations  théoriques  que  je  viens  de  développer 
jettent  le  plus  grand  jour  sur  la  production  de  certains  acci¬ 
dents  inflammatoires;  elles  vont  nous  permettre  d’étudier 
avec  fruit  le  point  de  pathologie  qui  fait  l’objet  de  ce  mé¬ 
moire. 

De  la  pleurésie  consécutive  aux  inflammations  du  sein 
et  de  l’aisselle. 

Tout  le  monde  a  indiqué  la  fréquence  et  la  gravité  de 
l’érysipèle  à  la  suite  des  opérations  pratiquées  sur  le  sein.  Il 
est  uu  autre  accident  plus  fâcheux  encore,  qui  n’a  pas  été 
signalé,  quoiqu’il  ne  soit  point  rare;  je  veux  parler  de  la 
pleurésie. 

A  cet  égard,  mes  recherches  dans  les  auteurs  ont  été 
Yaines.  J’ai  trouvé,  il  est  vrai,  çà  et  là  de  très-rares  observa¬ 
tions,  assez  incomplètes  du  reste  ,  de  cancers  du  sein  non 
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opérés,  et  ayant  envahi  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  La  plèvre  ayant  été  atteinte  à  son  tour  par  la  maladie, 
on  avait  p  i  constater,  à  l’autopsie,  les  signes  d’une  pleurésie 
récente.  Les  §§  4  et  S  de  la  50e  lettre  de  Morgagni  sont  re¬ 
latifs  à  deux  cas  de  ce  genre  ;  mais  ils  établissent  tout  au  plus 
la  marche  envahissante  du  cancer.  Une  troisième  observation 
de  Morgagni  se  rapproche  un  peu  plus  de  mon  sujet  (1).  Il 
s’agit  d’un  cancer  volumineux  de  l’aisselle  opéré  par  Char- 
burius,  de  Turin.  La  gangrène  s’empara  de  la  plaie,  détruisit 
le  grand  pectoral  et  les  intercostaux;  la  plèvre  fut  dénudée, 
et  la  malade  succomba  à  une  pleurésie  aiguë. 

Ce  cas  ne  ressemble  que  de  loin  à  ceux  que  je  possède  : 
mise  à  nu  parla  gangrène,  la  plèvre  avait  très-bien  pu  s’en¬ 
flammer  directement  au  contact  de  l’air,  et  on  peut  contester 
qu’il  y  ait  eu  là  une  propagation  véritable. 

Dans  son  article  Mamelle,  du  Dictionnaire  de  médecine 
(2e  édit.),  M.  Velpeau  dit  avoir  vu  des  abcès  du  sein  s’ouvrir 
dans  la  cavité  pleurale  et  déterminer  une  pleurésie  (  t.  XIX , 
p.  33).  D’autres  auteurs  ont  mentionné  des  faits  analogues , 
mais  il  est  clair  qu’ici  la  pleurésie  a  été  le  résultat  de  l’action 
directe  du  pus  Sur  toute  la  surface  de  la  séreuse.  C’est  une 
inflammation  successive  et  non  point  propagée. 

Peut-être  trouverait-on,  dans  les  recueils  d’observation,  des 
exemples  plus  concluants.  Je  ne  puis  avoir  la  prétention  de  les 
avoir  tous  parcourus  ;  cependant  il  suffit  que  cet  accident  ne 
soit  pas  mentionné  dans  les  traités  classiques,  pour  que  je 
croie  nécessaire  d’appeler  l’attention  sur  lui. 

J’ai  vu,  pendant  la  durée  de  mon  internat,  succomber  dix 
malades,  à  la  suite  d’ablations  de  tumeurs  du  sein  ou  de  l’ais¬ 
selle.  Sur  ces  dix  malades,  j’ai  constaté  cinq  fois  une  pleurésie 
plus  ou  moins  aiguë. 


(I )  Morgagni,  de  Serlihus,  etc. ,  epislola  50,  S  48. 
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J’ai  fait  en  outre  l’autopsie  d’une  femme  qui  avait  subi  deux 
opérations  successives  pour  un  cancer  de  la  mamelle,  et  qui 
était  morte ,  quelques  mois  après,  d’une  suppuration  inter¬ 
minable  du  creux  axillaire.  Il  existait  chez  elle  des  adhérences 
déjà  anciennes  entre  le  poumon  et  la  paroi  thoracique;  ces 
adhérences  étaient  parfaitement  circonscrites  et  ne  dépas¬ 
saient  pas  les  limites  de  la  partie  où  l’opération  avait  été 
pratiquée. 

Enfin,  à  ces  six  observations,  j’en  pourrais  joindre  une  sep¬ 
tième  :  c’est  celle  d’une  femme  qui,  pendant  le  cours  d’une 
mammite  aigüe,  présenta  tous  les  signes  d’une  pleurésie  ;  elle 
fut  traitée  activement  et  guérit  très-bien.  Quelque  incomplet 
qu’il  soit,  ce  fait,  joint  aux  précédents,  n’en  a  pas  moins  une 
grande  valeur. 

Voici  maintenant  mes  observations  ;  je  néglige  tous  les 
détails  qui  ne  se  rapportent  pas  aux  points  que  je  veux  éta¬ 
blir. 

Observation  I.  —  Tumeur  du  sein  ( hypertrophie  mammaire )  ; 
opération,  érysipèle ,  pleurésie,  mort.  —  Clémence  Michel , 
femme  Aurel,  49  ans,  brodeuse,  entrée  à  l’Hôlel-Dieu ,  le  17 
mai  1848,  salle  Saint-Paul ,  n°  8,  service  de  Blandin.  Issue  d’une 
famille  dont  tous  les  membres  jouissent  d’une  parfaite  santé  f 
grande,  maigre,  mais  bien  constituée,  cette  femme  n’a  jamais  eu 
d’autre  maladie  que  la  variole.  Réglée  à  15  ans,  mariée  à  20,  elle 
eut,  deux  ans  plus  tard,  un  fils  qu’elle  nourritsansaucun  accident. 
Depuis  cet  allaitement,  les  seins  se  sont  flétris  et  ont  presque  dis¬ 
paru.  Elle  n’a  pas  eu  d’autre  enfaut.  Elle  a  cessé  d’être  réglée  ,  il 
y  a  8  ans ,  sans  en  éprouver  aucun  effet  fâcheux  ;  elle  croit  cepen¬ 
dant  qu’elle  est  plus  maigre  depuis  cette  époque.  Elle  n’a  jamais 
souffert  dans  le  sein  droit  avant  le  début  de  la  tumeur  qu’elle  pré¬ 
sente,  elle  n’y  a  jamais  reçu  de  coup  assez  douloureux  pour  avoir 
laissé  des  traces  dans  sa  mémoire;  mais  elle  brode  au  métier  toute 
la  journée,  et  pendant  ce  travail  elle  appuie  constamment  le  côté 
droit  de  la  poitrine  contre  ce  qu’elle  nomme  la  barre  de  son  mé¬ 
tier.  C’est  un  peu  au-dessous  du  mamelon  droit  que  la  pression 
s’opère;  jamais ,  du  reste,  cette  pression  n’a  été  douloureuse ,  et 
la  malade  ne  soupçonnait  même  pas  qu’elle  pût  avoir  contribué  au 
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développement  de  son  mal.  11  y  a  un  an,  par  hasard ,  cette  femme 
découvrit  dans  sa  mamelle  droite  /  au-dessous  du  mamelon ,  une 
tumeur,  grosse  comme  une  amande,  indolente  et  mobile  sous  la 
peau.  Pendant  7  mois,  cette  tumeur  resta  stationnaire;  vers  la  fin 
dedécembre  1847,  elle  recommença  â  croître  lentement,  et  devint 
le  siège  de  petits  élancements  passagers  et  spontanés.  La  malade 
eut  alors  recours  à  des  emplâtres,  à  des  pommades  inconnues  ; 
mais,  ce  traitement  restant  sans  effet ,  elle  entra  à  l’hôpital ,  le  17 
mai  1848. 

Une  tu  meur  du  volume  d’une  petite  noix ,  irrégulière ,  roulante , 
occupe  la  partie  externe  et  inférieure  du  sein  droit.  De  loin  en 
loin ,  sans  cause  connue,  des  élancements  légers  s’y  manifestent; 
elle  est  d’ailleurs  indolente  à  la  pression.  La  peau  qui  la  recouvre 
et  le  reste  de  la  glande  ont  conservé  leur  intégrité.  Rien  dans  l’ais¬ 
selle  ;  tous  les  organes  sont  en  bon  état ,  les  fonctions  se  font  bien , 
l’appétit  en  particulier  est  excellent. 

Le  19  mai,  Blandin  pratique  l’ablation  de  la  tumeur  ;  une 
incision  simple  permet  de  l’énucléer  en  disséquant  un  peu  les  lè¬ 
vres  de  la  plaie.  On  réunit  avec  des  bandeleLtes.  (Linge  fenêtré, 
bandage  de  corps ,  bras  en  écharpe ,  etc.;  diète  absolue.  )  A  l’œil 
nu  et  au  microscope,  la  tumeur  présente  tous  les  caractères  de 
l’hypertrophie  partielle  de  la  glande  mammaire,  ainsi  que  le. fai¬ 
sait  pressentir  la  cause  mécanique  qui  a  présidé  à  son  développe¬ 
ment.  Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on  enlève  l’appareil  sans 
toucher  aux  bandelettes;  la  plaie  n’est  pas  douloureuse,  ses  envi¬ 
rons  sont  en  bon  état;  il  ne  s’est  manifesté  aucun  mouvement  fé¬ 
brile.  Le  23  mai ,  la  malade  demande  des  aliments,  on  lui  promet 
un  bouillon  pour  le  lendemain.  Pendant  la  nuit  suivante,  il  sur¬ 
vient  un  accès  de  fièvre  qui  disparait  avant  l’heure  de  la  visite 
du  24  ;  la  malade  n’en  parle  pas,  afin  d’obtenir  le  bouillon  qui  lui 
a  été  promis  et  qu’on  lui  accorde  effectivement.  Le  soir,  la  fièvre 
reparaît,  elle  redouble  pendant  la  nuit  ;  frissons,  nausées. 

Le  25 ,  à  la  visite  du  malin ,  les  bords  de  la  plaie  sont  tuméfiés  ; 
la  peau  est  rouge,  douloureuse,  jusqu’à  7  ou  8  centimètres  des 
bords.  Pouls  plein  et  rapide,  face  très-congèstionée ,  céphalalgie 
intense ,  langue  chargée,  respiration  fréquente.  (Enlever  les  ban¬ 
delettes,  onctions  de  cérat  sur  la  peau  enflammée;  une  bouteille 
d’eau  de  Sedlilz,  saignée  3  palettes;  diète  absolue,  bouillon  aux 
herbes  pour  tisane.)  Malgré  la  maigreur  extrême  de  la  malade,  on 
ne  pfcut  trouver  de  veines  superficielles  sur  le  bras  gauche  ;  les 
externes  pratiquèrent  3  piqûres  inutiles.  Le  bras  droit  étant  cm- 
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prisonné  dans  le  bandage,  ils  renoncèrent  à  la  saignée.  Le  soir  je 
trouvai  une  petite  veine  cubitale  qui  donna,  en  bavant,  deux  pa¬ 
lettes  de  sang  environ. 

Le  26 ,  l’érysipèle  a  fait  des  progrès  rapides ,  il  a  envahi  toute  la 
moitié  droite  de  la  poitrine  et  gagne  déjà  un  peu  la  région  suscla- 
viculaire;  la  fièvre  est  toujours  aussi  vive,  anxiété  extrême.  (Bout. 
Sedlilz ,  25  sangsues  à  l’anus.)  Dans  la  soirée,  il  y  a  de  la  toux  ; 
l’oppression  est  plus  forte,  la  malade  n’a  pas  la  force  de  cracher. 
La  fièvre  est  plus  intense  que  jamais;  douleur  très-vive  dans  toute 
la  moitié  droite  de  la  poitrine,  cette  douleur  redouble  pendant  la 
toux.  Râles  sibilants  et  ronflants  dans  toute  l’étendue  des  denx 
poumons.  La  percussion,  très-douloureuse  à  cause  de  l’érysipèle,  est 
rendue  confuse  par  l’appareil  qui  entoure  la  malade. 

Le  27 ,  l’érysipèle  a  envahi  tout  le  dos ,  il  remonte  jusque  sous  la 
mâchoire.  La  douleur  de  côté  à  augmenté  ;  toux  fréquente,  dou¬ 
loureuse  et  sèche;  un  peu  de  matité  à  la  base  du  poumon  droit. 
On  se  décide  à  détacher  le  bras  droit  pour  y  pratiquer  une  saignée , 
séance  tenante;  mais  de  ce  côté  aussi  les  veines  sont  introuvables. 
(30  sangsues  à  l’anus.)  Dans  la  soirée ,  grande  agitation.  La  toux, 
de  plus  en  plus  fréquente  et  douloureuse  ,  fait  évacuer  des  cra¬ 
chats  que  nous  n’avons  pu  voir. ,  mais  qui ,  au  dire  de  la  religieuse 
de  la  salle,  étaient  très-sanguinolents.  Dans  là  nuit,  il  survient 
du  délire  ;  la  malade  cherche  à  se  lever,  à  détacher  son  appareil.  Il 
devient  nécessaire  de  lui  mettre  des  entraves  et  une  menotle. 

Le  28,  à  l’heure  delà  visite ,  le  délire  est  complet,  quoiqu’il  n’y 
ait  plus  d’agitation;  faiblesse  extrême;  pouls  petit  et  plus  fréquent. 
La  percussion,  pratiquée  pendant  le  pansement,  indique  une  ma¬ 
tité  assez  élendue  à  droite  et  en  arrière.  Cette  malheureuse  est  si 
faible  que  nous  ne  croyons  pas  devoir  la  tenir  assise  plus  longtemps 
pour  l’ausculter.  (25  sangsues  sur  l'abdomen.  )  La  mort  survient  à 
3  heures  du  soir,  9  jours  après  l’opération. 

Autopsie ,  41  heures  après  la  mort.  La  peau  ne  présente  plus 
aucune  trace  de  l’érÿsipèle;  mais  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu¬ 
tané  on  trouve  de  petils  foyers  de  suppuration  nombreux  et  isolés, 
il  y  en  a  jusqu’au  devant  du  sternum  et  de  la  clavicule  ,  et  jusque 
sur  la  partie  latérale  de  la  poitrine.  Ces  foyers  sont  d’autant  plus 
volumineux,  d’autant  plus  nombreux  ,  qu’ils  sont  plus  rapprochés 
de  la  plaie.  La  partie  de  la  face  antérieure  du  grand  pectoral  qui 
occupe  le  fond  de  la  plaie  est  d’un  brun  noirâtre.  Les  fibres  in^ 
térieures  sont  d’un  beau  rouge;  leur  consistance  est  diminuée, 
elles  $é  sont  déchirées  saris  effort  au  moment  où  le  bras  a  été  écarté 
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de  la  poitrine.  Il  n’y  a  pas  de  pus  dans  l’épaisseur  de  ce  muscle  ; 
mais  le  tissu  cellulaire  interfibrillaire  est  tuméfié,  injecté,  légère¬ 
ment  opaque  et  très-friable.  Au  niveau  de  la  plaie  de  l’opération,  il 
existe  sous  le  grand  pectoral  une  collection  purulente  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon.  Le  pus  de  cette  collection  est  épais ,  non  ho¬ 
mogène,  et  contient  de  petites  masses  irrégulières,  grises,  très- 
friables  ;  cette  collection  repose  sur  le  muscle  intercostal  externe  du 
quatrième  espace,  et  en  souille  la  surface.  En  essuyant  ce  muscle,  il 
ne  parait  pas  malade  ;  en  l’incisant,  on  le  trouve  d’une  couleur  rou¬ 
ge,  qui  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres  intercostaux;  en  tiraillant 
ces  fibres  avec  des  pinces,  on  constate  une  légère  diminution  dans 
leur  consistance.  Sous  ce  muscle  intercostal ,  entre  lui  et  l’inter¬ 
costal  interne,  existe  une  petite  couche  de  pus  épais,  mal  formé, 
plutôt  infiltré  que  collecté.  Au-dessous  de  cette  couche,  l’inter¬ 
costal  interne  paraît  sain  ;  mais  si  on  enlève  encore  ce  dernier 
muscle,  on  trouve  que  sa  face  profonde  adhère  au  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  lequel  forme  une  couche  de  3  millimètres  d’épais¬ 
seur,  grise,  et  facile  à  déchirer. 

L’ouverture  de  la  poitrine  est  alors  pratiquée ,  et  la  cavilé  pleu¬ 
rale  droite  renferme  environ  un  litre  et  demi  d’une  sérosité  rous- 
sâtre,  à  peine  purulente ,  dans  laquelle  nagent  des  fausses  mem¬ 
branes  épaisses,  jaunâtres,  tremblottantes,  comme  gélatineuses. 
Une  fausse  membrane  très-mince  revêt  le  poumon;  sur  la  plèvre 
pariétale,  il  en  existe  une  autre,  un  peu  plus  épaisse  et  très-peu 
adhérente  ;  celle-ci  s’arrête  insensiblement  à  7  ou  8  centimètres  du 
point  qui  correspond  au  niveau  de  l’opération. 

Vue  par  sa  surface  interne,  la  plèvre  est  très-rouge,  principale¬ 
ment  au  niveau  du  point  où  l’opération  a  été  pratiquée  ;  si,  après 
l’avoir  incisée ,  on  cherche  à  la  détacher,  on  y  réussit  aisément 
dans  la  plus  grande  parlie  de  son  étendue  ;  mais  à  mesure  qu’on 
approche  du  niveau  de  la  mamelle  ,  on  trouve  qu’elle  est  plus  ad¬ 
hérente,  et  qu’elle  détache  avec  elle  une  couche  de  plus  en  plus 
épaisse  de  tissu  cellulaire.  Sous  la  mamelle ,  celte  couche  sous- 
pleurale  est  si  épaisse,  que  la  membrane  qu’on  enlève,  très-injec¬ 
tée  du  reste ,  a  perdu  sa  transparence  ;  enfin  l’adhérence  est  à  son 
maximum  dans  un  point  déjà  indiqué,  là  où  il  existe  du  pus  en¬ 
tre  les  deux  muscles  intercostaux.  A  ce  même  niveau,  le  périoste 
costal  est  fortement  injecté ,  et  le  fait  est  mis  dans  tout  son  jour, 
si  on  compare  les  côtes  correspondantes  aux  autres  côtes  du  même 
sujet.  Du  reste,  la  plèvre  ne  présente  aucune  perforation  ;  là  plè¬ 
vre  gauche,  les  deux  poumons,  le  cœur,  le  cerveau  et  l’abdomen, 
ne  sont  le  siège  d’aucune  lésion. 
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Plusieurs  points  sont  mis  en  évidence  par  cette  observation. 
L’opération  avait  été  des  plus  simples  ;  par  elle-même,  elle 
était  des  plus  innocentes.Pendant  quatre  jours,  tout  alla  par¬ 
faitement  bien. 

Mais  le  cinquième  jour  il  survient  des  troubles  géné¬ 
raux  inquiétants,  une.  fièvre  que  nous  appellerons,  si  on 
veut,  la  fièvre  de  propagation.  Le  lendemain,  l’inflamma¬ 
tion  commence  à  se  propager;  elle  marche  à  la  fois  dans  les 
parties  superficielles  et  dans  les.  parties  profondes.  D’un  côté 
elle  envahit  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  elle  s’é¬ 
tend  au  loin  sous  forme  d’érysipèle.  De  l’autre  côté,  elle  tra¬ 
verse  le  grand  pectoral,  les  couches  intermusculaires,  les  in¬ 
tercostaux  Le  septième  jour  ,  la  toux  commence,  il  survient 
une  douleur  de  côté;  c’est  la  pleurésie  qui  débute.  Bientôt 
on  constate  de  la  matité,  l’épanchement  continue,  et  la  mort, 
survenue  le  dixième  jour,  permet  de  suivre  pas  à  pas,  sur  le 
cadavre,  la  marche  de  l’inflammation. 

Au  niveau  de  la  plaie,  on  trouve  un  abcès  sous  le  grand 
pectoral,  un  abcès  entre  les  muscles  intercostaux  ;  il  est  clair 
que  l’inflammation  a  passé  par  là.  A  ce  même  niveau,  le  tissu 
sous-pleural  est  épaissi,  ramolli,  adhérent  à  l’intercostal  in¬ 
terne;  la  plèvre  est  plus  injectée  que  partout  ailleurs.  C’est 
là  que  le  pleurésie  a  commencé.  Tout  cela  est  incontestable  : 
mais  ces  diverses  inflammations  constituent-elles  autant  de 
foyers  distincts,  ou  sont-elles  dues  à  la  propagation  de  l’in¬ 
flammation  traumatique?  En  trouvant  les  plans  musculaires 
à  peu  près  sains,  on  est  porté  à  adopter  la  première  opinion  ; 
je  vais  prouver  cependant  que  la  deuxième  est  seule  exacte. 

Et  d’abord  il  est  certain  que  le  grand  pectoral  est  enflam¬ 
mé;  sa  rougeur  extrême,  sa  tuméfaction, sa  grande  friabilité, 
le  prouvent  suffisamment.  L’inflammation  a  donc  traversé  le 
muscle  en  y  laissant  des  traces  matérielles  de  son  passage,  de 
telle  sorte  qu’entre  la  plaie  et  l’abcès  sous-pectoral  il  y  a  une 
continuité  morbide  bien  évidente  à  travers  le  muscle  en¬ 
flammé. 
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Cela  posé,  je  dis  que  l’abcès  intercostal  est  à  son  tour  la 
conséquence  du  précédent,  et  que  l'inflammation  sôus-pleu- 
rale.et  la  pleurésie  résultent  de  l’abcès  intercostal. 

Je  dis  que,  sans  cesser  de  se  propager,  c’est-à-dire  de  s’éten¬ 
dre  par  continuité  des  vaisseaux  capillaires,  l’inflammation  a 
traversé  les  deux  muscles  intercostaux  ;  qu’affaiblie  en  pas¬ 
sant  à  travers  ces  couches  peu  inflammables,  elle  a  repris  plus 
loin  une  nouvelle  intensité  ;  que,  parvenue  à  la  plèvre,  elle  s’y 
est  rapidement  étendue  en  surface  ;  qu’enfin  ces  divers  ré¬ 
sultats  découlent  directement  de  la  structure  anatomique  des 
parties.. 

Mais,  objecte-t-on,  pour  que  cette  conclusion  fût  légitime, 
il  faudrait  que  l’inflammation  eut  laissé  des  traces  dans  les 
muscles  intercostaux;  il  n’en  est  rien,  car  si  la  consistance 
de  l’intercostal  externe  a  semblé  moindre ,  l’intercostal  in¬ 
terne  au  contraire  a  paru  parfaitement  sain. 

Je  ne  cache  pas  que  cette  objection  est  très-sérieuse  et  très- 
naturelle  ;  c’est  à  elle  sans  doute  que  là  propogation  de  l’in¬ 
flammation  a  dû  de  rester  souvent  méconnue.  La  difficulté 
qu’elle  soulève  n’est  cependant  pas  insoluble. 

Ne  cherche-t-on  pas  tous  les  jours  en  vain,  sur  le  cadavre, 
les  traces  d’une  inflammation  qui  a  pourtant  existé  pendant  la 
vie  ?  Je  sais  bien  que,  pour  un  observateur  prudent,  l’inflam¬ 
mation  n'est  incontestable  que  lorsqu’elle  est  accompagnée  de 
secrétions  anormales.  En  l’absence  de  ces  sécrétions,  on  ne 
peut  affirmer  que  l’inflammation  existe;  mais,  par  cela  même, 
on  ne  peut  affirmer  non  plus  que  l’inflammation  n’existe  pas. 
Lorsque  la  phlogose  n’a  pas  dépassé  la  période  d’afflux,  les 
vaisseaux  capillaires  peuvent  revenir  sur  eux-mêmes,  soit 
immédiatement  avant,  soit  immédiatement  après  la  mort,  et 
alors  sur  le  cadavre  on  ne  trouve  aucune  lésion  appréciable. 
S’il  restait  à  cet  égard  le  moindre  doute,  le  sujet  de  notre 
observation  le  lèverait  pour  toujours.  Certes  c’était  une  in¬ 
flammation  bien  caractérisée  de  la  peau,  que  cotte  phlogose 
IV' -xxn.  26 
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érysipélateuse  qui  a  envahi  en  quatre  jours  la  moitié  du 
tronc  et  la  moitié  du  cou,  et  qui  a  déterminé  sur  son  passage 
des  ahcès  nombreux  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Eh 
bien,  sur  le  cadavre,  nous  n’avons  trouvé  aucune  tuméfaction, 
aucune  rougeur,  aucune  lésion  quelconque,  dans  cette  mem¬ 
brane  si  tendue  et  si  colorée  quelques  heures  avant  la  mort. 

Ce  qui  s’est  passé  dans  la  peau  enflammée  s’est  reproduit 
dans  nos  muscles  intercostaux  ;  l’inflammation  n’y  avait  pas 
dépassé  la  période  d’afflux.  Les  exhalations  qui  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’afflux,  et  qui  ramollissent  les  tissus  en  se  combi¬ 
nant  à  leur  trame, y  étaient  à  peine  appréciables;  ellesétaient 
même  complètement  nulles  sur  l’intercostal  interne.  Cet  état 
de  congestion  vasculaire  pure  et  simple,  par  lequel  passe  in¬ 
contestablement  toute  inflammation  qui  débute,  cetétat,  nous 
le  savons,  peut  s’effacer  sur  le  cadavre;  je  vais  plus  loin,  et  je 
prétends  que  lorsqu’il  exisle  dans  un  muscle  il  ne  peut  pas  ne 
pas  disparaître  après  la  mort. 

En  effet  les  autopsies  ne  sont  jamais  pratiquées  avant  la 
production  de  la  rigidité  cadavérique,  puisque  ce  phénomène,  , 
premier  caractère  absolu  de  la  mort,  commence  vers  le  mo¬ 
ment  où  le  refroidissement  du  corps  est  complet,  Or,  en  quoi 
consiste  la  rigidité  cadavérique?  En  une  contraction  ultime, 
énergique,  universelle,  de  tous  les  muscles  à  fibres  rouges. 
Cette  contraction  dure  pendant  plusieurs  heures  au  moins  . 
n’est-il  pas  clair  qu’elle  doit  exprimer  les  liquides  contenus 
dans  les  vaisseaux  desmuscles,  et  que  l’afflux  inflammatoire 
ne  saurait  lui  survivre?  Yoilà  pourquoi,  lorsqu’un  muscle 
n’est  enflammé  qu’au  premier  degré,  on  est  certain  de  le 
trouver  à  peu  près  sain  à  l’autopsie.  Mais  il  ne  résulte  pas  de 
là  qu’on  doive  nier  l’inflammation  musculaire  au  premier  de¬ 
gré;  autant  vaudrait  nier  l’inflammation  érysipélateuse  de  la 
peau,  dont  on  ne  trouve  non  plus  aucune  trace. 

Or,  voici  une  chaîne  de  parties  enflammées  s’étendant  en 
ligne  droite  depuis  la  plaie  jusqu’à  la  plèvre  :  inflammation  du 
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tissu  cellulaire  préfectoral,  du  muscle  grand  pectoral,  du> 
tissu  cellulaire  sous-pectoral,  du  tissu  cellulaire  intercostal, 
du  tissu  cellulaire  Sous- pleural,  et  de  la  plèvre  elle-même. 
Toutes  ces  lésions  sont  situées  au  même  niveau;  elles  se  sont  dé¬ 
veloppées  dans  un  temps  très-court ,  la  dernière  a  débuté  six 
jours  seulement  après  la  première.  Nier  les  relations  de  cause 
à  effet  qui  existent  entre  elles,  supposer  qu’elles  soient  le  ré¬ 
sultat  de  coïncidences  superposées,  ce  serait  d’abord  émettre 
une  hypothèse  qui  n’expliquerait  rien,  ensuite  et  surtout  ce 
serait  déclarer  que  lé  cas  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Je  ré¬ 
ponds  à  cela  que  j’ai  vu  des  faits  presque  identiques  se  repro¬ 
duire  septfois  sous  mes  yeux  dans  un  intervalle  .de  deux  an¬ 
nées,  et  que  je  possède  un  nombre  beaucoup  plus  considérable 
de  cas  simplement  analogues  à  celui-ci. 

.Les  lois  delà  coïncidence,  ou,  si  on  veut,  le  calcul  des  pro¬ 
babilités,  embrouillent  la  question,  au  lieu  de  la  résoudre. 
Pourquoi  donc  nier  l’évidence?  Il  est  certain  que. ces  foyers 
si  rapprochés  dépendent  d’une  cause  unique:  cette  cause,  c’est 
la  propagation  de  l’inflammation. 

Voyez  en  effet  comme  cet  ensemble  de  phénomènes  en  ap¬ 
parence  si  compliqués  devient  simple  par  l’application  des 
principes  que  nous  avons  établis  ;  revenons  pour  cela  au  mo¬ 
ment  où  la  propagation  a  commencé  à  s’opérer. 

L’inflammation  des  bords  de  là  plaie,  en  rayonnant  autour 
d'elle^  a  rencontré  la  peau  d’un  côté  et  le  grand  pectoral  de 
l’autre.  Or,  la  peau  est  inflammable  au  premier  chef  ;  la  ri¬ 
chesse  excessive  de  scs  réseaux  capillaires,  qui  se  continuent 
entr’eux,  sans  aucune  interruption,  dans  toute  l’étendue  de 
cette  membrane,  la  rend  très-apte  à  subir  l’afflux  inflamma¬ 
toire.  L’inflammation  s’étend  donc  largement,  rapidement  à 
sa  surface  ;  mais  la  texture  assez  dense  du  derme,  l’entrc-croi- 
sement  serré  des  fibres  qui  le  composent,  rendent  difficiles 
dans  son  épaisseur  les  exhalations  morbides  :  c’est  pourquoi 
la  phlogosc  n’y  dépasse  pas  aisément  la  période  d’afflux  ;  dans 


MÉMOIRES  ORIGINAUX. 


le  cas  actuel  en  particulier,  elle  est  restée  au  premier  degré 
et  n’a  laissé  aucune  trace  sur  le  cadavre. 

L’inflammation  de  la  peau, en  rayonnant  à  son  tour,  a  irrité 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  moins  vasculaire  que  la  peau, 
un  peu  moins  susceptible  qu’elle,  celui-ci  ne  s’est  enflammé 
que  par  places  ;  mais  sa  laxité  extrême,  en  rendant  faciles  les 
exhalations  inflammatoires,  le  prédispose  singulièrement 
à  la  suppuration.  Aussi  trouvons-nous  un  grand  nombre  de 
foyers  sous-cutanés  parvenus  à  la  troisième'période, quoique; 
l’inflammation  de  la  peau  dont  ils  sont  la  conséquence  n’ait 
pas  dépassé  la  première  ;  c’est  ainsi  du  reste  qu’on  doit  com¬ 
prendre  la  production  de  tous  les  érysipèles  phlegmoneux.. 

L’inflammation  partie  des  lèvres  de  la  plaie  n’a  pas  seu¬ 
lement  atteint  la  peau ,  elle  s’est  encore  propagée  vers  les 
tissus  profonds. 

Ici  encore,  dans  sa  marche  envahissante,  la  phlogosè  a  été 
loin  de  déterminer  des  lésions  uniformes  ;  elle  n’a  pas  été  en 
s’éteignant  du  centre  à  la  circonférence,  elle  a  été  obligée  de 
s’accommoder  à  la  structure  anatomique  des  parties.  Elle  a  d’a-; 
bordrencontré  le  muscle  grand  pectoral, organe  très-réfrac¬ 
taire  à  l’inflammation.  Elle  l’a  néanmoins  envahi,  mais  au 
deuxième  degré  seulement;  car  ce  muscle,  injecté,  tuméfié  et 
ramolli,  neprésente  dans  son  épaisseur  aucun  foyer  desuppura- 
tion.  Après  l’avoir  traversé,  elle  a  trouvé  une  couche  de  tissu 
cellulaire  lâche,  très-susceptible,  très-apte  à  la  suppuration. 
Il  faut  une  action  moins  énergique  pour  faire  suppurer  ce 
tissu  que  pour  déterminer  dans  un  muscle  une  inflammation 
moins  avancée;  et  voilà  pourquoi  l’inflammation,  quoique 
affaiblie  en  traversant  le  grand  pectoral,  a  été  cependant  suf-  < 
fisante  pour  amener  au-dessous  de  ce  muscle  la  formation  d’un 
abcès.  G’est  la  reproduction  de  ce  que  nous  avons  reconnu 
tout  à  l’heure,  à  l’occasion  des  abcès  sous-cutanés  de  l’érysi¬ 
pèle.  L’inflammation  a  donc  pris  derrière  le  grand  pectoral 
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Ame  intensité  nouvelle,  et  elle  a  continué  sa  marche  vers  les 
parties  profondes. 

L’intercostal  externe  a  été  envahi  à  son  tour  et  au  premier 
degré  seulement.  Une  légère  diminution  de  sa  consistance 
prouve  que  l’inflammation  était  sur  le  point  de  passer  au 
deuxièmedegré  :  cette  diminution,  àelle  seule,  ne  permettrait 
pas  sans  doute  d’affirmer  que  le  muscle  a  été  enflammé  ;  mais 
elle  correspond  précisément  ét  uniquement  à  la  collection 
sous-pectorale,  et  de  plus,  un  foyer  de  suppuration  situé  au- 
dessous  de  dette  partie  de  l’intercostal  externe  indique  que 
l’inflammation  a  réellement  traversé  ce  muscle,  seulement 
l’afflux  y  a  disparu  après  la  mort. 

Enfin  c’est  de  la  même  manière  que  l’inflammation  s’est 
propagée  à  travers  l’intercostal  interne  ;  qu’elle  a  au  delà  de 
ce  muscle  rencontré  la  couche  celluleuse  très-inflammable  qui 
double  la  plèvre;  et  qu’elle  a  enfin  atteint  cette  dernière 
membrane,  dont  tout  le  monde  connaît  l’extrême  inflammabi¬ 
lité.  Libre  dès  lors  de  tout  obstacle  anatomique,  elle  s’est  lar-. 
gement  étendue  en  surface,  grâce  aux  riches  réseaux  capil¬ 
laires  du  tissu  cellulaire  sous-pleural.  Il  est  probable  que  cette 
espèce  d’érysipèle  de  la  plèvre  a  été  pour  beaucoup  dans  la 
malheureuse  fin  de  la  malade. 

Enfin,  pour  compléter  notre  pensée,  remarquons  combien  a 
été  régulière  la  marche  décroissante  de  l'inflammation,  à  me¬ 
sure  qu’elle  s’est  éloignée  de  son  point  de  départ;  et  pour 
comparer  entre  elles  les  diverses  lésions  qu’elle  a  produites 
sur  son  passage,  n’oublions  pas  que  nous  devons  tenir  compte 
de  la  nature  des  tissus  qu’elle  a  traversés. 

Avant  d’arriver  à  la  plèvre,  elle  a  rencontré  trois  couches 
musculaires  et  trois  couches  celluleuses;  Dans  les  trois  cou¬ 
ches  musculaires,  l’inflammation  est  d’autant  plus  faible  qu’elle 
est  plus  éloignée  du  foyer  primitif.  Dans  le  grand  pectoral, 
elle  est  bien  manifestement  an  deuxième  degré.  Dans  l’inter¬ 
costal  externe,  elle  est  sur  le  point  d’atteindre  ce  degré;  car  la 
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consistance  de  ce  muscle  est  diminuée.  Dans  l'intercostal  in¬ 
terne  enfin;  elle  n’a  pas  dépassé  la  période  d’afflux  et  n’a  laissé 
par  conséquent  aucune  trace  de  son  passage. 

Une  décroissance  ^gaiement  semblable  peut  s’observer  dans 
les  couches  celluleuses.  Sous  le  grand  pectoral,  on  trouve  un 
abcès  volumineux  et  bien  limité  ,  une  inflammation  parvenue 
à  la  troisième  période,  ou  période  de  suppuration.  Entre  les 
deux  intercostaux,  le  pus  n’est  pas  encore  collecté,  il  n’cst 
qu’infiltré  ;  l’inflammation  est  sur  la  limite  qui  sépare  le 
deuxième  degré  du  troisième.  Enfin,  au-dessous  de  l’inter¬ 
costal  interne,  le  tissu  cellulaire  est  épaissi,  ramolli,  vascularisé, 
infiltré  de  lymphe  plastique,  mais  il  ne  contient  pas  encore  de 
pus  ;  l’inflammation  n’est  qu’au  deuxième  degré. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  la  plèvre  qui  ne  témoigne  de  cette  dé¬ 
croissance  ;  la  rougeur  de  cette  membrane,  l’adhérence  de  sa 
face  externe,  la  couche  pseudomembraneuse  qui  recouvre  la 
face  interne  sont  d’autant  moins  prononcées  qu’on  s’éloigne 
davantage  dit  niveau  de  la  plaie.  Les  raisons  de  cette  décrois¬ 
sance  sont  bien  simples ,  elles  sont  au  nombre  de  deux  :1a 
première,  la  principale,  c’est  que  les  parties  ont  été  atteintes 
d’autant  plus  tard  qu’elles  sont  plus  éloignées  du  foyer  primi  ¬ 
tif;  la  seconde,  c’est  que,  somme  toute,  malgré  des  recrudes¬ 
cences  plus  ou  moins  marquées,  l’inflammation  perd  de  sa 
force  à  mesure  qu’elle  se  propage. 

Nous  avons  été  un  peu  long  dans  nos  commentaires  sur 
cette  lrc  observation.  Nous  avons  cru  devoir  lever  les 
objections  qui  nous  ont  été  faites  par  les  personnes  à  qui  nous 
avons  fait  part  de  nos  idées.  Du  reste  cela  nous  permettra 
de  rapporter  sans  réflexions  l’histoire  de  nos  autres  malades, 
qui  n’ont  présenté,  cqmmeon  va  le  voir,  presqu’aucune  parti¬ 
cularité  nouvelle. 

Obs.  11.  —  Cancer  du  sein  volumineux  ;  opération ,  érysipèle,, 
pleurésie ;  mort. —  Joséphine  Pommier,  43  ans,  domestique, 
non  mariée ,  est  entrée  à  laCharité ,  le  28  avril  1846 ,  salle  Sainte- 
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Rose,  n°  9  (  service  de  M.  Gerdy  ).  Celte  fille  présentait  une  volu¬ 
mineuse  tumeur,  datant  déjà  de  2  ans,  et  occupant  la  presque 
totalité  du  sein  droit;  cette  tumeur,  plus  grosse  que  le  poing, 
bosselée,  molle  par  places,  était  adhérente  à  la  peau  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres  ;  elle  adhérait  en  outre  au  gràhd 
pectoral ,  et  envoyait  un  prolongement  en  haut  et  en  dehors ,  sous 
le  tendon  de  ce  muscle.  11  n’y  avait  pas  de  ganglions  dans  l’ais¬ 
selle.  L’état  général  était  excellent  ;  la  malade ,  d’un  embonpoint 
raisonnable ,  n’avait  subi  aucun  amaigrissement  depuis  l’appari¬ 
tion  de  la  tumeur;  elle  était  pleine  de  courage,  et  semblait  dans 
les  meilleures  conditions. 

L’opération  fut  pratiquée,  le  39  avril  1840,  par  M.  Geèdy.  Ce 
chirurgien  fut  obligé  d’emporter  avec  la  tumèür  la  plus  grande 
partie  de  la  peau  qui  la  recouvrait.  Les  fibres  superficielles  du 
grand  pectoral  furent  également  enlevées.  Il  en  résulta  une  plaie , 
longue  de  15  centimètres  ,.  et  large  de  9,  dans  le  fond  de  laquelle 
on  apercevait  le  bord  du  muscle  grand  pectoral.  La  largeur  de  la 
plaie  ne  permettait  pas  de  réunir  par  première  intention  ;  mais,  afin 
d’obtenir  une  diminution  aussi  considérable  que  possible  de  l’écar¬ 
tement  des  bords  *  on  plaça  4  ou  5  bandelettes  agglutinatives,  qui' 
réduisirent  la  plaie  à  une  largeur  de  5  centimètres.  La  tumeur  fut 
trouvée  encéphaloïde. 

La  malade  alla  bien  pendant  deux  jours  ;  le  troisième  jour ,  un- 
érysipèle  se  déclara ,  il  fut  d’abord  assez  bénin.. Mais  le  5  mai  ,  à 
la  visite,  nous  trouvâmes  la  malade  dans  un  état  alarmant.  Elle 
se  plaignait  d’étouffer,  elle  avait  une  fièvre  intense  ;  l’érysipèle 
avait  envahi  la  plus  grande  partie  du  dos.  Le  6  mai,. les  accidents 
empirèrent.  La  malade  accusait,  dans  le  côté  droit  delà  poitrine, 
une  vive  douleur  que  nous  attribuâmes  â  la  plaie.-  Nous  ne  lui  de¬ 
mandâmes  pas  si  elle  avait  toussé ,  elle  ne  fut  ni-  percutée  ni 
auscultée.  La  mort  survint  le  lendemain,  7  mai,  moins.de  8. jours, 
après  l’opération. 

L’autopsie  fut  pratiquée  le  9  mai  1846.  La  rougeur  des  bords 
de  la  plaie  avait  disparu ,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  était  sain. 
Nous  trouvâmes  dans  le  fond  de  la  partie  supérieure  et  externe  de 
la  plaie  un  clapier  qui  s’étendait  au-dessous  du  grand  pectoral. 
O  muscle  était  ramolli,  profondément  altéré,  et  contenait  dans 
son  intérieur  trois  ou  quatre  petits  foyers  de  suppuration.  Ces. 
foyers  étaient  situés  au  niveau  du  point  oü  l’opération  avait  in¬ 
téressé  les  fibres  du.  muscle.  Plusieurs  collections  inégalés  en  vo¬ 
lume,  et  communiquant  irrégulièrement  les  unes  avec  les  autres, 
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exislaient  à  ce  môme  niveau  dans  le  lissu  cellulaire  sous-pectoral. 
L’ouverlurede  la  poilrine  fut  alors  pratiquée1;  la  plèvre  droite,  for¬ 
tement  arborisée,  contenait  plus  d’un  litre  de  sérosité  sanguino¬ 
lente  ;  quelques  flocons  blanchâtres  flottaient  dans  ce  liquide.  Cà 
et  là,  sur  la  plèvre  pariétale,  on  apercevait  dè  minces  dépôts  pseudo- 
membraneux.  Le  poumon  correspondant  était  refoulé ,  mais  non 
altéré!  Les  autres  organes  étaient  sains. 

Les.muscles  intercostaux  ne  sont  pas  mentionnés  dans  les 
notes  que  j’ai  recueillies  pendant  l’autopsie.  Ces  muscles,  sans 
doute,  m’avaient  paru  sains  ;  mais  je  n’en  fis  qu’un  examen 
très-superficiel,  et  je  ne  regardai  pas  la  couche  de  tissu  cellu¬ 
laire  interposé  entre  eux. 

C’était  le  premier  fait  de  ce  genre  qui  se  présentait  à  moi. 
Voilà  pourquoi  je  fis  une  étude  aussi  incomplète  des  désordres 
cadavériques  ;  quoiqu’il  en  soit,  je  ne  pus  me  rendre  compte 
de  la  pleurésie.  M.  Gerdy  me  dit  qu’on  devait  considérer  cét 
accident  comme  un  phénomène  de  voisinage  ;  mais  il  ne 
m’en  donna  pas  d’autre  explication.  Ce  fait,  du  reste,  en 
éveillant  mon  attention,  m’a  permis  d’étudier  plus  complè¬ 
tement  ceux  qui  se  sont  plus  tard  passés  sous,  rn.es  yeux. 

Obs.  III.— Cancer  du  sein  et  de  l’aisselle ;  opération, pleurésie; 
mort.  —  Mme  Boucher,  46  ans,  femme  de  peine,  entrée  à 
l’Hôtel-Dieu  le  31  janvier  1847,  et  couchée  au  n°  27  de  la  salle 
Saint-Paul  (service  de  Blandin).  11  y  a  13  mois ,  sans  cause  con¬ 
nue,  une  petite  tumeur  parut  dans  le  sein  droit  de  cette  femme; 
elle  s’accrut  pendant  8  mois ,  et  depuis  lors  elle  resta  stationnaire; 
mais,  de  vives  douleurs  s’y  étant  manifestées ,  la  malade  s’est  dé¬ 
cidée  à  entrer  à  l’hôpital.  Maigreur  ext  rême  ;  la  mamelle  gauche 
est  si  petite  qu’on  la  sent  à  peine  sous  la  peau;  la  mamelle  droite 
est  le  siège  d’une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  dinde ,  dure ,  ad¬ 
hérente  à  la  peau  et  au  grand  pectoral,  indolente  à  la  pression, 
bosselée ,  se  prolongeant  en  haut  et  en  dehors  jusque  dans  le  creux 
axillaire,  où  elle  s’enfonce  profondément  sans  pouvoir  être  circon¬ 
scrite  avec  le  doigt.  La  malade  est  encore  réglée,  sa  con¬ 
stitution  est  affaiblie;  son  teint  est  fort  pâle,  mais: n’est  nulle¬ 
ment  coloré  en  jaune-paille.  Elle  a-  conservé  tout  son  appétit.. 
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L’esameti  de  la  poitrine,  de Tabdoinen  et  de  l'utérus,  ne  permet  de 
constater  aucune  lésion  intérieure. 

Sans  seidissimuler  le  peu  de  chances  que  laisse  l’opération, 
Blandin  se  décide  cependant  à  la  tenter,  la  malade  étant,  si  on 
l’abandonne ,  vouée  à  une  mort  certaine.  L’opération  est  pratiquée 
le  12  février  1847 ,  à  l’aide  des  inhalations  d’éther. —  La  tumeur  est 
circonscrite  par  deux  incisions  curvilignes  et  enlevée  rapidement 
avec:  les  fibres  superficielles  du  grand  pectoral,  auquel  elle  adhère. 
Portant  alors  le  doigt  dans  l’angle  supérieur  et  externe  de  la  plaie» 
Blandin  trouve  une  masse  cancéreuse  qui  remonte  très-haut 
dans  l’aisselle  jusqu’au  niveau  du  faisceau  vasculaire  et  nerveux. 
II  énuclée  cette  tumeur,  autant  que  possible,  avec  les  doigts  et  la 
sonde. cannelée,  et,  n’osant  l’enlever  avec  le  bistouri,  il  en  em¬ 
brasse  la  base  avec  un  fil  fortement  serré.  La  plaie. donne  beau¬ 
coup  de  sang  et  nécessite  beaucoup  de  ligatures  ;  parmi  les  artères 
ouvertes,  il  en  est  une,  plus  volumineuse  que  les  autres,  qui  se 
trouve  dans  le  fond  de  la  plaie,  au  niveau  du  3e  ou  4e  espace  in¬ 
tercostal  ,  et  qui  semble  provenir  directement  des  couches  profon¬ 
des,  soit  de  la  mammaire  interne,  soit  de  l’intercostale  correspon¬ 
dante.  La  ligature  de  cette  artère,  qui  s’est  retirée  au  milieu  des 
fibres  musculaires,  est  assez  difficile.  : 

La  tumeur  présente  tous  les  caractères  d’un  squirrhe  de  la  ma¬ 
melle. 

La  largeur  de  la  plaie  ne  permettant  pas  de  réunir  avec  des  ban¬ 
delettes  ,  on  fait  un  pansement  simple  avec  un  linge  fenêtré  enduit 
decérat. 

Le  13  février,  l’appareil  est  imbibé  d’un  liquide  séro-sanguino- 
lent;  pouls  110,  très-petit;  faiblesse  extrême.  La  malade  n’a  'pas 
dormi. 

Le  14 ,  même  état.  Le  15,1a  faiblesse  a  augmenté;  pouls  120» 
misérable  ;  l’appareil  est  imbibé  de  pus.  La  malade  n’a  pas  encore 
pu  dormir  depuis  l’opération.  Outre  la  douleur  de  l’aisselle  qu’elle 
éprouvait  précédemment,  elle  accuse  maintenant  une  vive 
douleur  dans  la  totalité  du  membre  Correspondant. 

Le  16  février,  la  douleur  du  membre  thoracique  redouble  ,  l’état 
général  s’aggrave.  Le  17,  là  malade  commence  à  râler  pendant  la 
visite;  elle  expire  à  5  heures  du  soir,  un  peu  plus  de  5  jours  après 
l’opération. 

Autopsie.  Le  cæur  et  le  cerveau  sont  sains.  La  trachée  et  les 
bronches,  examinées  à  cause  des  inhalations  d’éihcr,  ne  présentent 
aucune  rougeur.  Le  foie  renferme  un  grand  nombre  de  petits 
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noyaux  cancéreux ,  et  la  surface  des  poumons  offre,  de  chaque 

côté,  des  réseaux  lymphatiques  injectés  de  matières  cancéreuses. 

Voici  maintenant  dans  quel  état  sont  les  parties  qui  entourent 
la  plaie.  La  plaie  contient  peu  de  suppuration  ;  le  muscle  grand 
pectoral  est  d’un  rouge  noir ,  rétracté ,  et  en  même  temps  très- 
friable.  II  existe ,  sous  ce  muscle ,  une  collection  purulente  assez 
considérable,  sans  communication  atec  l'extérieur.  Les  intercos¬ 
taux  externes  correspondants  ne  semblent  pas  altérés  ‘  mais  en 
enlevant  ces  muscles,  on  trouve  qu’au  niveau  de  la  partie 
moyenne  du  3e  espace  intercostal ,  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
l'intercostal  externe  de  l’intercostal  interne  est  épaissi,  légère¬ 
ment  opaque  et  friable.  La  partie  subjacente  de  l’intercostal  in¬ 
terne  est  un  peu  ramollie,  surtout  dâns  ses  Couches  les  plus  pro¬ 
fondes  qui  présentent  en  même  temps  une  coloration  d’un  rouge 
brun.  Précisément ,  en  ce  point-là,  le  feuillet  pariétal  de  la  plèvre 
est  richement  injecté;  sa  face  externe  est  adhérente  au  muscle,  et 
sa  face  interne  est  recouverte  d’une  fausse  membrane  assez  mince, 
comme  pultaeée,  très-molle,  et  non  organisée.  Un  litre  environ 
die  sérosité  jaunâtre,  où  nagent  des  flocons  albumineux,  distend 
la  cavité  droite  de  la  poitrine;  quelques  dépôts  pseudomembra¬ 
neux  recouvrent  la  plèvre  pulmonaire ,  dans  la  partie  qui  regarde 
le  point  ofi  le  feuillet  pariétal  est  enflammé. 

La  tumeur  quia  été  entourée  d’une  ligature,  dans  le  creux  axil¬ 
laire,,  est  complètement  sphacétée ,  et  semble  sur  le  point  de  se  dé¬ 
tacher.  La  dissection  des  nerfs  du  plexus  brachial  montre  que , 
plongés  au  sein  de  parties  enflammées,  ils  sont  eux-mêmes  le  siège 
d’une  altération  manifeste;  ieur  névrilème  est  vivement  injecté, 
èt  plusieurs  d’entre  eux  sont  évidemment  ramollis. 

Gele  observation  diffère  des  autres  par  l'absence  dé  l’éry¬ 
sipèle.  Remarquons  que ,  la  réunion  par  première  intention 
p’ayant  pas  été  tentée,  la  peau  n’avait  pas  été  irritée  par  des 
emplâtres  agglulinatifs.  Sans  doute  la  pleurésie  a  dû  contri¬ 
buer  à  accélérer  la  mort,  mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de 
l’état  général  d’une  malade  qui  avait  dans  le  foie  et  les  pou¬ 
mons  des  cancers  secondaires. 

Du  reste,  malgré  l’absence  de  l’érysipèle,  cette  femme  était 
un  de  ces  sujets  chez  lesquels  l’inflammation  a  de  la  tendance 
u  se  propager  en  tous  sens.  A  côté  de  la  pleurésie,  nous  trou- 
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vons  une  inflammation  commençante  des  nerfs  du  plexus  bra¬ 
chial.  Ce  n'est  pas  là  uneiuflammalion  traumatique  primitive, 
car  les  douleurs  n’ont  paru  que  le  troisième  jtüur  après  l’opé¬ 
ration.  La  dissection,  du  reste,  montre  que  ces  nerfs  n’ont  pas 
été  intéressés  par  l’instrument  tranchant  ;  c’est  donc  par  pro¬ 
pagation  que  l’inflammation  les  a  gagnés. 

Je  me  souvins,  pendant  l’autopsie,  de  la  grosse  artère  qui, 
au  moment  de  l’opération,  fut  si  difficile  à  lier,  et  qui  semblait 
venir  directement  des  vaisseaux  profonds  de  la  paroi  thora¬ 
cique.  Je  me  demandai  si  la  propagation  de  l’inflammation 
à  la  plèvre  ne  s’était  pas  faite  le  long  de  la  couche  celluleuse 
qui  entourait  cette  artère  perforante.  Il  n’en  était  rien:  je  re¬ 
trouvai  cette  artère  dans  le  quatrième  espace  intercostal,  et 
c’était  dans  le  troisième  espace  que  le  muscle  intercostal,  in¬ 
terne  était  enflammé  et  adhérent  à  la  plèvre. 

Obs.  IV. — Tumeur  du  sein;  opération,  érysipèle',  mort.  Vive 
injection  de  la  plèvre  correspondante.  —  Alexandrine  Kisbec , 
femme  Lacour,  45  ans,  blanchisseuse,  entra  à  l’Hôtel-Dicu 
le  17  mai  1848 ,  et  fut  couchée  au  n°  10  de  la  salle  Saint-Paul.  — 
Cette  femme,  maigre,  bien  constituée,  encore  réglée,  a  eu  trois 
enfants,  qu’elle  a  nourris  sans  accidents  ;  elle  ne  connaît  pas  de 
cancéreux  dans  sa  famille  ;  elle  n’a  jamais  reçu  de  contusion  sur 
le  sein.  Elle  a  découvert ,  il  y  a  un  an ,  dans  la  mamelle  droite  une 
grosseur  qui  avait  la  forme  et  le  volume  d’une  montre  plate. 
Cette  tumeur,  alors  indolente,  devint  plus  tard  douloureuse  et 
s’accrut  en  dépit  de  plusieurs  emplâtres.  Aujourd’hui  la  tumeur 
est  grosse  comme  une  petite  pomme  reinette ,  elle  occupe  la  partie 
moyenne  du  sein  droit  ;  elle  est  très-dure,  très-bosselée ,  peu  dou¬ 
loureuse  à  la  pression ,  bien  mobile  sur  le  grand  pectoral ,  mais  ad¬ 
hérente  à  la  peau  dans  le  voisinage  du  mamelon,  qui  est  rétracté. 
On  aperçoit  autour  d’elle  quelques  veines  dilatées;  les  ganglions 
axillaires  sont  sains ,  l’état  général  est  bon. 

Le  19  mai ,  Blandin  circonscrit  une  ellipse  autour  du  mame¬ 
lon  ,  à  l’aide  de  deux  incisions  curvilignes;  puis  il  dissèque  les 
bords  de  ces  incisions  du  côté  de  leur  concavité,  et  enlève  large¬ 
ment  la  tumeur  et  les  graisses  qui  l’entourent.  La  réunion  est  faite 
avec  des  bandelettes  de  sparadrap.  La  tumeur  est  trouvée  squir¬ 
rheuse. 
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Le  lendemain ,  les  bords  de  la  plaie  sont  rouges  ;  on  enlève  les 
bandelettes.  Le  surlendemain,  21  mai,  la  rougeur  a  augmenté,  la 
peau  est  douloureuse  ;  frisson ,  fièvre.  (Onctions  de  cérat.) 

Le  22,  la  plaie  est  couverte  d’une  couche  grisâtre,  pultacée,  La 
fiièvre  a  redoublé;  la  figure  et  le  corps  sont  perlés  de  sueurs,  les 
sclérotiques  sont  jaunâtres,  la  langue  est  très-chafgée.  (Bouteille 
de  Sedlitz.) 

Les  jours  suivants,  l’érysipèle  envahit  la  face  antérieure  de  la 
poitrine,  et  s’étend  en  arrière  jusqu’à  la  ligne  médiane  du  dos. 

Le  28  niai  ,  la  fièvre  a  diminué ,  l’érysipèle  a  cessé  de  s’étendre 
et  enlreen  réédita  (ion,  les  sclérotiques  ont  recouvré  leur  blancheur, 
la  plaie  se  détergè  et  dévient  rose  ;  la  faiblesse  de  la  malade  est 
toujours  extrême. 

Le  mieux  continue  pendant  trois  jours.  Mais,  le  l°r  juin,  il  sur¬ 
vient  de  la  fièvre,  du  dévoiement  ;  la  plaie  redevient  grise ,  la  ma¬ 
lade  a  vomi.  Le  lendemain,  ces  accidents  s’aggravent;  la  plaie  est 
devenue  blafarde,  la  faiblesse  est  excessive,  et  la  malade  succombe 
la  nuit  suivante. 

Autopsie  le  4  juin  ,  30  heures  après  la  mort.  Plus  de  trace  de 
l’érysipèle  ;  il  n’existé  aucun  abcès  autour  de  la  plaie.  Le  grand 
pectoral  n’est  ni  tuméfié  ni  injecté;  mais  sa  consistance  est  dimi¬ 
nuée  ,  car  il  se  déchire  aisément  sous  la  pince.  Le  tissu  cellulaire 
sous-pectoral  est  épaissi,  légèrement  opaque ,  densifié  ,  et  fait  ad¬ 
hérer  le  muscle  aux  couches  profondes. 

Vus  en,  dehors,  les  intercostaux  externes  paraissent  parfaite¬ 
ment  sains;  mais  le  périoste  qui  recouvre  la  face  externe  des  côtes 
est  admirablement  injecté.  Cette  injection,  très-régulière ,  n’existe 
que  dans  une  étendue  de  10  centimètres  carrés,  au  niveau  préci¬ 
sément  de  la  plaie  de  l’opération.  De  deux  centimètres  en  deux 
centimètres ,  on  voit  un  vaisseau  plus  volumineux  que  les  autres , 
et  gorgé  de  sang,  passer  directement  du  bord  supérieur  au  bord 
inférieur. de  la  côte;  celle-ci  se  trouve  ainsi  décomposée  en  petits 
carrés,  dans  lesquels  on  aperçoit  d’innombrables  mailles  capil¬ 
laire.  Si  on  dénude  les  autres  côtes ,  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
on  Voit  qu’elles  ne  présentent  rien  d’analogue;  à  peine,  de  loin  en 
loin ,  trouve-t-on  sur  leur  périoste  une  petite  strie  vasculaire-. 

Eu  enlevant  les  muscles  intercostaux  externes,  qui  ne  sont  point 
altérés,  on  arrive  aux  intercostaux  internes  Sans  rencontrer  la 
moindre  trace  d’inflammation  dans  la  couche  celluleuse  qui  sé¬ 
pare  ces  plans  musculeux. 

La  poitrine  est  alors  ouverte.  Le  cœur  et  les  poumons  sont  sains  ; 
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1  PS  cavités  pleurales  ne  contiennent  ni  sérosité  ni  fausses  fnenrv- 
bçanes.  Mais  la  plèvre  pariétale  droite  est  vivement  injectée  au, 
niveau  de  la  mamelle,  dans  une  étendue  d'environ  12  centimètres 
carrés.  Ce.  fait  devient  palpable  si  oh  compare  celte  rougeur  à  la 
décoloration  des  autres  parties  dè  la  même  plèvre  ou  de  la  plèvre 
gauche.  L’inspection  des  téguments  du  dos,  qui  présentent  iune 
teinte  violacée ,  montre  qu’après  la  mort,  comme  cela  avait  lieu 
pendant  la  vie  ,  le  corps  a  reposé  sur  sa  face  postérieure.  La  con¬ 
gestion  que  je  viens  de  décrire  n’est  donc  point  cadavérique.  En 
décollant  la  plèvre  et  le  tissu  cellulaire  sous-pleural  ,  ce  qui  est 
facile,  les  intercostaux  internes  paraissent  sains  ;  mais  le  périoste 
qui  recouvre  la  face  interne  des  côtes  présente  la  reproduction  fi¬ 
dèle  de  ce  qui  existe  sur  leur  face  externe.  Si  on  détache  ce  pé¬ 
rioste  de  la  côte  qu’il  recouvre,  on  voit  une  rosée  sanguine  appa¬ 
raître  à  la  surface  de  l’os.  Les  viscères  abdominaux  sont  dans  l’état 
ie  plus  normal. 

Cette  obsérvàtion  est  loin  d’avoir  la  même  valeur  que  les 
précédentes;  elle  ne  suffirait  certainement  pas  à  .elle  seule 
pour  établir  le  point  que  je  veux  démontrer.  11  me  semble  dif¬ 
ficile  cependant  de  ne  pas  voir  une  congestion  active  dans 
l’état  de  la  plèvre,  ou,  pour  mieux  dire,  du  tissu  cellulaire  sous- 
pleural. 

Je  suis  porté  à  considérer  cette  congestion  comme  Tindiçe. 
d’une;  inflammation  naissante,  ou  comme  le  reste  d’une  dn-r 
flammation  prête  à  s’éteindre.  Exactement  limitée  aux  points 
qui  correspondent  à  la  plaie  de  l’opération,  la  rougeur  de  la 
plèvre  me  semble  avoir  été  la  conséquence  de  cette  dernière. 
Je  sais  bien  qu’en  l’absence  de  toute  sécrétion  pathologique,, 
l’injection  pure  et  simple  d’une  membrane  ne  permet  pas  de 
dire  qu’elle  est  enflammée  ;  mais  il  faut  bien  toujours  que 
cette  injection  ait  une  causé,  et  dans  le  càsactuel,  jehe  trouve 
pas  d’autre  cause  que  l’inflammation  traumaliqué  de  la  plaie. 
N’oublions  pas  que  chez  cette  malade,  il  y  a  eu  un  érysipèle 
grave,  preuve  évidente  que  chez  elle  l’inflammation  avait  de 
la  tendance  à  se  propager  au  loin. 

La  voie  que  l’inflammation  aurait  suivie  ici  n’êst  pas  de- 
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montrée,  il  est  vrai,  par  le  résultat  de  l’autopsié;  la  çouelie 
celluleuse  qui  sépare  les  intercostaux  est  saine  en  effet.  Mais, 
en  voyant,  dans  toute  son  étendue,  le  périoste  costal  si  riche¬ 
ment  injecté,  je  me  demande  si  ce  ne  serait  pas  par  là  qu’au¬ 
rait  passé  l’inflammation. 

Obs.  V. — Cancer  du  sein  chez  un  homme ;  opération ,  récidive  ; 
nouvelle  opération,  érysipèle ,  suppuration  prolongée.  Mort-, 
adhérences  molles  et  récentes  delà  plèvre  au  niveau  de  l’opé¬ 
ration.  —  Pierre  Bocquet ,  54  ans,  commissionnaire ,  entré  à  l’Hô- 
tel-Dieu  le  li  octobre  1848,  salie  Saint-Jean,  n°  3  (service  de 
Blandin).  —  Cet  homme ,  d’une  taille  moyenne,  d’une  cousit 
tution  robuste,  et  d’un  tempérament  sanguin,  n’a  jamais  connu 
de  cancéreux  dans  sa  nombreuse  famille.  La  profession  pénible 
qu’il  exerce  l’a  exposé,  dans  sa  vie,  à  des  accidents  réitérés  ;  il  ra¬ 
conte,  entre  autres,  qu’il  y  a  4  ans,  dans  une  chute,  il  se  heurta 
le  sein  gauche  sur  le  coin  d'un  fourneau.  La  contusion  produisit 
une  ecchymose  qui  guérit  promptement  ,  sans  laisser  après  elle  au¬ 
cune  grosseur.  Six  mois  après,,  le  malade  éprouva  une  déman¬ 
geaison  dans  le  mamelon  gauche;  il  y  regarda,  et  trouva  une 
petite  tumeur ,  grosse  comme  un  haricot,  parfaitement  limitée  au 
mamelon.  Cette  tumeur  s’accrut  insensiblement  sans  se  ramollir , 
puis  elle  devint  douloureuse ,  et  le  malade  entra  pour  première  fois 
à THôtel-Dieu ,  le  7  juin  1847.  Sa  tumeur  était  alors  du  volume 
d’un  œuf  de  poule ,  adhérente  à  la  peau,  non  ulcérée,  du  reste, 
et  mobile  sur  le  grand  pectoral.  Les  tissus  voisins  étaient  sains, 
l’aisselle  libre  d’engorgements ,  l’état  général  très-bon. 

Le  7  juin  1847,  Blandin  pratiqua  l’ablation  de  cette  tumeur  et 
de  la  peau  correspondante;  la  tumeur ,  examinée  au  microscope , 
présentait  tous  les  caractères  du  squirrhe.  La  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  fut  tentée  inutilement ,  mais  il  ne  survint  aucune 
complication,  et  le  malade,  en  apparence  bien  guéri ,  quitta  l’hô¬ 
pital  le  7  juillet  1847.  Il  reprit  ses  travaux  ;  dix  mois  s’écoulèrent 
sans  accident. 

Ver*  le  mois  de  mai  1848,  quelques  douleurs  sourdes,  profondes, 
rares ,  se  montrèrent  dan*  l’aisselle  gauche  ;  le  malade  ne  s’en  oc¬ 
cupa  guère.  Mais  les  douleurs  augmentèrent,  et  vers  le  milieu 
d’août,  en  explorant  lui-même  son  aisselle,  le  malade  y  trouva 
une  petite  tumeur  globuleuse ,  mobile,  grosse  comme  une  noisette. 
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Inquiet  de  la  voir  grossir,  il  vint  consulter  Blandin ,  qui  le  fil  en¬ 
trer  pour  la  deuxième  fois  dans  son  service,  le  11  octobre  1848. 

La  cicatrice  qui  avait  succédé  à  la  première  opération  avait 
conservé  toute  sa  souplesse  ;  les  parties  environnantes  étaient  aussi 
parfaitement  saines.  Il  y  avait  dans  l’aisselle  deux  tumeurs  sphé¬ 
riques  ,  mobiles  et  très-inégales  ;  la  plus  petite  était  très-superfi¬ 
cielle,  la  plus  grosse  remontait  derrière  le  grand  pectoral.  Du 
reste  ,  les  vaisseaux  et  nerfs  de  l’aisselle  n’étaient  nullement  com¬ 
primés,  et  l’état  général  était  excellent. 

Le  13  octobre  1848 ,  Blandin,  enleva  ces  tumeurs  à  l’aide  d’une 
simple  incision  de  la  peau.  L’énucléation  en  fut  facile  j  il  ne  s’é¬ 
coula  presque  pas  de  sang;,  et;  il  ne  fut  nécessaire  de  lier  aucun 
vaisseau.  Le  doigt,  promené  dans  le  fond;  de  la  plaie,, n’y  trouva 
aucune  induration  ;  l’inspection  des  tumeurs  montra  ,  du  reste, 
qu’elles  étaient  enlevées  en  totalité  avec  quelques  fragments  de 
tissu  adipeux.  Le  microscope  prouva  que  les  deux  tumeurs  étaient 
réellement  squirrheuses. 

On  tenta, la  réunion  immédiate  avec  des  bandelettes  agglutina- 
tives.  Pendant  les  premiers  jo.urs ,  tout  marcha  bien.  Le  quatrième 
jour,  on  fut  obligé  d’enlever  les  bandelettes,  à  cause  de  la  rougeur 
des  bords;  de  la  plaie.  Le  lendemain, il  y  avait  un  (érysipèle  qui 
prit  bientôt  des  proportions  considérables.  La;  plaie  devint  béante, 
grisâtre;  quelques  points  de  sa  surface  se  sphacélèrcnt.  L’état  gé¬ 
néral  dmmalâde  était  tellement  grave  que  chaque  jour  on  s’atten¬ 
dait  à  Je  voir  mourir. 

Après  avoir  envahi  toute  la  poitrine ,  ainsi  que  la  région  sus-cla¬ 
viculaire,  l’érysipèle  entra  en  résolution ,  mais  l’état  général  ne: 
s’améliora  pas.  Le  malade ,  extrêmement;  faible ,  était  atteint  d’ùn 
délire  léger,  mais  continu,;  le  pouls  était  fréquent  et  très-petit  ;  la 
plaie,  pendant  ee  temps,  donnait  une  suppuration  ichoreuse,  fétide, 
parfois  sanguinolente,  et  parfois  mêlée  de  détritus  gangréneux. 

Ge  malheureux  resta  ainsi  quinze  jours  entre  la  vie  et  la  mort, 
et  succomba  enfin  le  12  novembre,  trente  jours  après  l’opération, 
vingt-cinq  jours  après  le  début  de  l’érysipèle. 

Voici, maintenant  les  résultats  de  l’autopsie,  qui  fut  pratiquée  le 
13  novembre,  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  La  cicatrice  qui 
a  succédé  à  la  premièreopération  est  encore  en  bon  état.  La  plaie 
de  la  deuxième  opération  a  deux  fois  l’étendue  de  la  paume  de  la 
main;  des  lambeaux  sphacélés  adhèrent  encore  à  ses  bords.  Le  fond 
de  cette  plaie  se  continue  avec  un  vaste  clapier  qui  occupe  la  ca¬ 
vité  axillaire.  A  ce  niveau,  les  muscles  grand  pectoral ,  grand  dbr- 
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sal  et  grand  rond,  ont  conservé  leur  couleur  rouge;  ils  sont  consi¬ 
dérablement  contractés ,  et  leur  consistance  esttellcment  diminuée 
qu’ils  se  déchirent  sous  la  pince,  à  la  moindre  traction.  Le  grand 
dentelé  ,qui  occupe  lê  fond  du  clapier  et  dé  la  plaie,  est  noirâtre 
à  sa  surface  et  friable  dans  toute  son  épaisseur  ;  les  muscles  in¬ 
tercostaux  au-desSôüs  de  lui  paraissent  sains. 

Les  vaisseaux  èt  nerfs  de  l’aisselle  sont  entourés  d’une  espèce  de 
gangue  d’un  blanc  jaunâtre,  très-ferme,  qui  parait  cancéreuse  au 
premier  coup  d’œil ,  mais  dans  laquelle  le  microscope  ne  trouve 
que  des  fibres  de  tissu  cellulaire,  beaucoup  de  globules  gras,  des 
cellules  de. pus,  et  une  substance  transparente;  sans  organisation. 
Cette  gangue  est  dans  une  production  simplement  inflammatoire  ; 
en  la  divisant  par  une  dissection  attentive ,  on  trouvé  que  les,  vais- 
seaux  qui  la  traversent  sont  trés-pérméables,  et  que  les  nerfs  sont 
parfaitement  sains.  Il  n’y  a  eu  ,  pendant  là  vie,  ni  œdème  ni 
douleur  dans  le  bras. 

Le  creux  sous-claviculaire  contient  une  petite  collection  puru¬ 
lente,  du  volume  d’une  noisette,  et  d’une  forme  sphérique  ;  les  pa¬ 
rois  de  cette  collection  sont  épaisses,  comme  lardacëes,  et  on  est 
porté  à  la  prendre  pour  un  ganglion  suppuré. 

Le  crâne  et  l’abdomen  contiennent  des  organes  bien  sains  ;  il  n'en 
est  pas  de  même  de  la  poitrine. 

Le  cœur  n’offre  rien  de  particulier;  au  sommet  des  deux  pou¬ 
mons,  on  trouve  de  petits  noyaux  crétacés ,  qui  semblent  indiquer 
des  tubercules  guéris.  Il  n’existe  à  ce  niveau  aucune  adhérence  de 
la  plèvre.  Les  poumens  sont  sains  dans  le  reste  de  leur  étendue  ; 
la  plèvre  droite  ne  présente  aucune  adhérence. 

Mais  du  côté  gauche,  au  niveau  de  l’aisselle y  où  a  été  pratiquée 
la  seconde  opération ,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
des  3e  et  4e  côtes ,  la  face  externe  du  poumon  est  adhérente  à 
la  paroi  thoracique,  dans  une  étendue  à  peu  près  circulaire 
d'environ  7  centimètres  de  diamètre.  L’adhérence  est  légère;  elle 
est  établie  par  une  espèce  de  suc  transparent ,  comme  gélatineux , 
légèrement  gluant,  dans  lequel  on  ne  découvre  pas  d’organisation.' 
Lorsqu’on  a  séparé  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  que  ce  suc  unis¬ 
sait  mollement,  on  voit  que  la  surface  libre  de  ces  feuillets  est 
dépolie  et  couverte  d’un  grand  nombre  de  petites  saillies  qui  simu¬ 
lent  des  villosités.  Le  doigt  promené  sur  cette  surface  la  trouve  très- 
légèrement  rugueuse.  Le  reste  de  la  surface  de  la  plèvre  ne  pré¬ 
sente  rien  de  semblable,  la  cavité  pleurale  ne  con  tient  aucun  li¬ 
quide.  Eu  examinant  le  poumon  au  niveau  de  l’adhérence,  je  n’y/ 
ai  trouvé  aucune  lésion  appréciable. 
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L’état  de  la  plèvre,  chez  cet  homme,  était  certainement  le 
résultat  d’une  subinflammalion  encore  peu  ancienne.  Cet 
état  était  toutà  fait  semblable  à  celui  que  M.  Cruveilhier  adé- 
crit  sous  le  nom  à' adhésion  glutineuse;  je  l’ai  déjà  rencon¬ 
tré  plusieurs  fois  dans  la  plèvre  et  dans  le  péritoine.  M.  Gru- 
veilhier  dit,  dans  son  ouvrage  (1),  que  c’est  cette  adhésion  qui 
préside  à  l’oblitération  des  cavités  séreuses,  lorsqu’un  abcès 
viscéral  s’ouvre  à  l’extérieur  sans  produire  d’épanchement; 
il  la  considère  comme  le  résultat  de  la  propagation  lente  de 
l’inflammation. 

Dans  ce  cas  particulier,  cette  adhésion  glutineuse  s’est 
faite  de  dehors  en  dedans ,  au  lieu  de  se  faire  de  dedans  en 
dehors;  une  inflammation  peu  intense  ayant  atteint,  par  pro¬ 
pagation,  le  feuillet  pariétal  de  la  plève,  une  exhalation  peu 
abondante  et  glutineuse  s’est  faite  à  la  surface  ainsi  enflam¬ 
mée.  Le  frottement  de  ce  feuillet,  dépoli  sur  la  partie  corres¬ 
pondante  de  la  plèvre  pulmonaire ,  y  a  déterminé  également 
une  exhalation  glutineuse,  et  les  deux  couches  ainsi  exhalées, 
se  trouvant  en  contact ,  se  sont  confondues  en  une  seule.  Si  le 
malade  eût  vécu  plus  longtemps,  des  fibres  de  tissu  cellu¬ 
laire  s’y  seraient  développées  et  auraient  constitué  une  adhé¬ 
rence  plus  solide. 

Il  y  a  eu,  chez  cet  homme,  un  érysipèle  qui  s’est  manifesté 
vingt-trois  jours  avant  la  mort.  Il  est  probable  que  l’inflam¬ 
mation  légère  qui  a  atteint  la  plèvre  a  paru  à  peu  près  à  la 
même  époque  ;  la  propagation  s’est  effectuée,  comme  dans  les 
exemples  précédents  ,  à  travers  les  couches  celluleuses  et 
musculaires.  Cette  inflammation  est  plus  lard  entrée  en  ré¬ 
solution,  comme  cela  a  eu  lieu  pour  l’érysipèle;  mais. la  sub¬ 
stance  glutineuse,  qui  faisait  déjà  adhérer  les  deux  feuillets 
de  la  plèvre,  n’a  pas  été  rësorbéé,  et  nous  n’avons  trouvé 


(1)  Anàti  'path.  gênér' i  t.  1,  p.  274  et  suiv.  ;  1849. 
IVe  — xxu. 
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sur  le  cadavre  que  ce  seul  vestige  d’une  inflammation  déjà 

éteinte. 

Obs.  VI.  —  Cancer  du  sein  ;  opération,  guérison  de  la  plaie , 
récidive  sur  place  ;  2e  opération ,  érysipèle ,  suppuration  inter¬ 
minable-,  mort.  Adhérence  de  la  plèvre  au  niveau  de  la  2e  opé¬ 
ration.  —  Marie  Bonce,  femme  Parisset,  35  ans ,  blanchisseuse. 
Femme  très-bien  constituée,  pleine  d’embonpoint  et  de  fraîcheur, 
n’ayant  jamais  été  malade;  elle  a  eu  six  enfants  qu’elle  n’a  pas 
nourris,  elle  ne  se  souvient  pas  de  s’être  heurté  le  sein.  Son  père 
et  sa  mère  sont  vivants  ;  on  lui  a  dit  que  sa  grand-mère  était  morte 
du  pylore.  En  février  1847 ,  en  appuyant  sa  poitrine  sur  l’angle 
d'une  table,  elle  éprouva  une  douleur  dans  le  sein  droit  :  elle  y 
regarda  et  trouva  une  glande.  La  tumeur  s’accrut ,  devint  doulou¬ 
reuse;  elle  laissait  suinter  de  temps  à  autre  du  sang  ou  bien  une 
matière  blanche  semblable  à  du  pus. 

Le  16  septembre  1847 ,  elle  entra  à  l’Hôtel-Dieu ,  salle  Saint- 
Paul,  n°  37.  Sa  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  était 
dure,  sans  bosselures,  indolente  à  la  pression ,  traversée  de  temps 
â  autre  par  des  douleurs  lancinantes,  bien  mobile  sous  la. peau  et 
sur  le  grand  pectoral;  rien  dans  l’aisselle,  rien  ailleurs. 

Le  19  septembre  1847 ,  M.  .Jarjavay ,  qui  faisait  le  service  par 
intérim,  à  la  place  de  Blandin,  enleva  cette  tumeur,  qui  fut  trou¬ 
vée  encéphaloïde.  La  réunion  de  la  plaie  se  fit  sans  accidents,  et 
le  18  octobre  la  malade  quitta  l’hôpital. 

Un  mois  après  la  sortie  de  la  malade,  la  cicatrice  linéaire, qui 
résultait  de  l’opération  se  gonfla  peu  à  peu  ;  il  s’y  produisit  de.  pe¬ 
tites  tumeurs  isolées,  qui, en  se  développant,  se  confondirent  les 
unes  avec  les  autres.  La  malade  se  présenta  de  nouveau  à  l!Hôtel- 
Dieu,  et  y  fut  admise  le  25  mars  1848.  Sa  tumeur  était  grosse 
comme  un  œuf  de  pigeon,  un  peu  aplatie,  bosselée,  dure,  ad¬ 
hérente  au  grand  pectoral,  et  confondue  avec  la  peau.  L’aisselle 
était  libre  d’engorgement ,  et  l’état  général  paraissait  encore  ex¬ 
cellent. 

Le  27  mars  1848,  Blandin  enleva  la  tumeur  avec  la  peau  cor¬ 
respondante  et  avec  les  fibres  superficielles  du  grand  pectoral  ; 
puis  il  rapprocha  autant  que  possible  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  bandelettes  de  sparadrap.  Tout  alla  bien  pendant  quatre  jours. 

Le  cinquième  jour,  la  plaie  devint  bouffie,  blafarde;  elle  se 
couvrit  d’une  petite  couche  grise  pultacée;  frissons,  fièvre,  dé¬ 
voiement.  (Diète  absolue,  opium  en  lavements;  cautérisation  avec 
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le  nitrate  d'argent,  charpie  sèche  sur  la  plaie.)  Cet  état  s’améliora 
au  bout  de  quelques  jours. 

Le  G  avril,  il  survint  un  érysipèle  qui  ne  prit  pas  beaucoup 
d’extension  et  qui  ne  s’accompagna  pas  d’accidents  graves.  Le  15 
avril,  cet  érysipèle  était  presque  complètement  résolu,  lorsque  la 
malade  accusa  une  vive  douleur  dans  l’aisselle,  On  trouva  dans 
cette  région  une  tumeur  rouge,  dure  encore,  très-douloureuse  à 
la  pression,  évidemment  phlegmone.use.  (Cataplasmes.  )  Le  17 , 
on  y  perçut  de  la  fluctuation-,  on  pratiqua  une  ouverture  qui  se 
renferma  assez  promptement.  Le  29  avril,  nouvel  abcès  dans 
l’aisselle,  ouvert  comme  le  précédent;  le  12  mai,  il  se  forma  un 
troisième  abcès  au-dessous  de  la  clavicule.  Cet  abcès  paraissait  su¬ 
perficiel  au  moment  oû  on  l’ouvrit  ;  mais,  la  suppuration  ne  ces¬ 
sant  pas  de  s’écouler  par  là,  et  l’ouverture  étant  devenue  fislu- 
leuse,  on  reconnut  bientôt  qu’il  existait  derrière  le  grand  pectoral 
un  vaste  clapier ,  dont  l’abcès  sous-claviculaire  n’était  qu’un  di¬ 
verticule.  On  introduisit  une  sonde  cannelée  par  l’ouverture  fis- 
tuleuse,  et,  en  se  guidant  sur  le  bec  de  celte  sonde,  on  pratiqua 
dans  l’aisselle  une  contre-ouverture.  A  partir  de  ce  moment ,  la 
suppuration  s’écoula  par  là,  et  la  plaie  sous-claviculaire  se  referma 
peu  à  peu. 

Pendant  ce  temps  ,  la  plaie  du  sein  s’était  complètement  cica¬ 
trisée.  Cette  cicatrice  et  les  parties  environnantes  ne  présentaient 
aucune  trace  de  récidive  ;  mais  la  suppuration  de  l’aisselle  persis¬ 
tait  sans  la  moindre  diminution,  malgré  les  moyens  les  mieux 
appropriés.  Quoique  l’appétit  fût  toujours  bon,  quoique  leé  diges¬ 
tions  se  fissent  bien,  les  forces  déclinèrent,  et  il  survint  un  amai¬ 
grissement  manifeste.  Le  1er  juillet,  on  conseilla  à  la  malade  dal¬ 
ler  se  remettre  à  la  campagne ,  et  elle  quitta  l’hôpital. 

Au  bout  d’un  mois  et  demi  environ,  celte  pauvre  femme  rentra 
de  nouveau  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état  désespéré.  La  suppuration 
n’avait  pu  tarir ,  et  l’épuisement  augmentait  de  jour  en  jour,  .l’i¬ 
gnore  la  date  exacte  de  sa  rentrée  à  l’hôpital ,  car  j’étais  alors  en 
congé;  mais  à  mon  retour,  le  3  octobre  1849,  je  la  trouvai  couchée 
au  n°  27  de  la  salle  Saint-Paul ,  et  elle  mourut  le  lendemain,  plus 
de  quatre  mois  après  la  deuxième  opération. 

Voici  les  résultats  de  Y  autopsie,  que  je  pratiquai  moi-même.  La 
cicatrice  du  sein  et  les  parties  environnantes  ont  conservé  doute 
leur  souplesse  et  ne  présentent  aucune  trace  de  récidive.  En  ouvrant 
la  paroi  antérieure  de  l’aisselle,  on  trouve  un  clapier  considérable 
qui  se  prolonge  entre  le  sous-scapulaire  et  le  grand  dentelé  ;  à  la 
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partie  externe  de  ce  clapier,  existent  des  détritus  grisâtres,  et  de  pe¬ 
tites  masses  ramollies,  d’origine  ganglionnaire.  L’examen  micro¬ 
scopique  de  ces  petites  niasses  montre  qu’elles  ne  sont  point  can¬ 
céreuses. 

Le  cœur,  les  poumons,  la  plèvre  gauche,  sont  sains  ;  il  n’existe 
aucun  épanchement  dans  la  plèvre  droite;  mais  des  adhérences 
solides,  anciennes ,  bien  organisées ,  font  adhérer  le  poumon  à  la 
paroi  thoracique,  dans  une  étendue  qui  correspond  précisément  et 
seulement  au  niveau  du  point  où  l’opération  a  été  pratiquée. 

Il  y  a  dans  le  foie  une  tumeur  superficielle  d’un  blanc  jaunâtre, 
grosse  comme  une  noisette,  assez  dure,  donnant  à  la  pression  un 
sac  dans  lequel  le  microscope  trouve  des  cellules  cancéreuses.  Le 
reste  du  foie  est  sain. 

Tous  les  autres  organes  sont  â  l’état  normal,  à  l’exception  de  l’u¬ 
térus, qui  présente  une  petite  tumeur  fibreuse  interstitielle. 

Ici  encore,  par  conséquent,  nous  trouvons  les  traces  incon¬ 
testables  d’une  pleurésie  ancienne,  exactement  circonscrite  à 
la  région  de  là  mamelle,  dans  le  point  où  ont  été  pratiquées 
les  deux  opérations.  Il  ne  peut  rester  de  doute  que  sur  l’épo¬ 
que  où  cette  pleurésie  a  eu  lieu.  Or,  il  me  semble  que  les  ob¬ 
servations  précédentes  permettent  de  rattacher  cette  pleu¬ 
résie  à  l’une  ou  l’autre  des  deux  opérations  qu’a  subies  la 
malade,  et  principalement  à  la  seconde. 

En  premier  lieu,  cette  femme,  dans  son  interrogatoire,  a 
déclaré  n’avoir  jamais  été  malade.  Cela  ne  prouve  pas  grand’ 
chose,  il  est  vrai,  mais  enfin  cela  constitue  toujours  une  diffi¬ 
culté,  si  on  admetque la  pleurésie  ait  été  idiopathique.  En  gé¬ 
néral  en  effet,  une  pleurésie,  quelque  circonscrite  qu’elle  soit, 
est  accompagnée  dé  phénomènes  plus  ou  moins  graves  qui 
restent  dans  le  souvenir  des  malades  :  première  circonstance 
exceptionnelle. 

En  second  lieu ,  ces  adhérences  n’existent  que  dans  la  ré¬ 
gion  de  la  mamelle  droite  ;  ce  n’est  point  là  le  siège  ordinaire 
des  pleurésies  circonscrites  :  seconde  circonstance  exception¬ 
nelle. 

En  troisième  lieu,  ces  adhérences  n’existent  que  là  où  l’opé- 
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ration  a  etc  pratiquée.  Il  est  certain  que,  si  cette  coïncidence 
était  due  au  hasard,  ce  serait  une  troisième  circonstance  ex¬ 
ceptionnelle. 

Quoique  possible  à  la  rigueur,  cette  superposition  d’excep¬ 
tion  n’explique  pas  le  fait  d’une  manière  satisfaisante.  Toutes 
les  difficultés  disparaissent ,  si  on  suppose  qu’entre  la  plaie  du 
sein  et  la  pleurésie  il  y  a  eu  relation  de  cause  à  effet.  Est-il 
étonnant  qu’une  pleurésie.  légère  soit  restée  inaperçue  pen¬ 
dant  que  l'a  maladie  présentait  les  signes  bien  plus  graves 
d’une  large  plaie  compliquée  d’érysipèle  P  Tout  le  monde  conr 
naît  ce  célèbre  aphorisme  :  Duobus  doloribas  simul  obor- 
tis ,  etc. 

Remarquons. enfitnque  chez  notre  malade  il  y  a  eu,  pen¬ 
dant  la  deuxième  opération ,  des  phénomènes  incontestables 
de  propagation  inflammatoire. 

Le  phlegmon  de  l’aisselle  pourrait,  il  est  vrai ,  n’ètre  qu’une 
inflammation  successive  des  ganglions;  mais  l’érysipèle,  éviL 
demment  parti  de  la  plaie,  est  l’indice  d’une  propagation  pro¬ 
prement  dite.  La  malade  ayant  survécu,. pendant  quatre  mois, 
à  ces  accidents  ,  la  résolution  s’est  opérée  entre  la  plaie  et  la 
plèvre ,  comme  autour  de  la  plaie  elle-même;  mais  les  adhé¬ 
rences  ont  persisté ,  et  nous  ont  permis ,  à  l’autopsie ,  de  re¬ 
trouver  la  marche  de  l’inflammation. 

Dans  les  faits  que  je  viens  de  relater,  la  pleurésie  a  été  con¬ 
sécutive  à  des  opérations  pratiquées  dans  les  régions  du  sein 
ou  de  l’aisselle.  Il  est  vraisemblable  que  cette  complication 
peut  se  présenter  dans  les  opérations  beaucoup  plus  rares 
que  l’on  pratique  sur  les  autres  points  de  la  paroi  thoracique. 

11  y  a  plus;  pour  qu’une  inflammation  se  propage,  il  n’est 
pas  besoin  qu’elle  soit  traumatique.  Le  contact  de  flair,  en  ir¬ 
ritant  incessamment  les  plaies,  les  dispose,  sans  doute,,  d’une 
manière  toute  particulière ,  aux  accidents  de  propagation 
étendue;  mais  on  conçoit  très-bien  que  des  inflammations 
primitivement  profondes  puissent  se  comporter  de  la  môme 
manière.  On  conçoit,  par  exemple,  qu’un  phlegmon  du  sein 
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puisse  aussi  déterminer  l’inflammation  de  la  portion  corres¬ 
pondante  de  la  plèvre. 

Je  n’ai  pu,  il  est  vrai ,  vérifier  ce  dernier  point  par  des  au¬ 
topsies  ;  j’ai  cependant  rencontré  un  fait  qui  a,  par  lui-même, 
une  assez  grande  valeur.  Je  n’ai  pu  retrouver  les  notes  que 
j’avais  prises  sur  la  malade  dont  il  va  être  question,  et  je 
suis  obligé  de  m’en  rapporter  à  mes  souvenirs  ;  mais  l’intérêt 
très-grand  avec  lequel  j’observai  ce  fait,  qui  venait  à  l’appui 
de  mes  recherches  sur  la  propagation  de  l’inflammation,  me 
permet  de  le  donner  néanmoins  comme  authentique. 

Obs.  VU. —  Mammite  aigue,  pleurésie. — 11  s’agit  d’une  femme 
d’environ  35  ans,  qui  fut  admise  à  l’Hôlel-Dieu,  dans  l’hiver  de 
1848,  pour  un  phlegmon  aigu  de  la  mamelle  gauche;  le  mal's’é- 
tait  développé  pendant  la  durée  de  l’allaitement.  La  mamelle  était 
très-vol  umineuse,  très-tendue,  et  dans  l’origine  on  n’y  percevait  pas 
de  fluctuation  :  on  employa  d’abord  les  sangsues  et  les  cata¬ 
plasmes.  La  malade  avait  de  la  fièvre  depuis  plusieurs  jours  ;  elle 
souffrait  dans  le  côté  gauche,  ce  que  nous  avions  cru  devoir  rap¬ 
porter  à  l’inflammation  dé  la  mamelle.  Mais  unjour,  il  survint  une 
toux  assez  vive,  qui  me  fit  supposer  que  l’inflammation  avait  ga¬ 
gné  la  plèvre.  Ayant  fait  asseoir  la  malade, je  reconnus  à  l’ausculta¬ 
tion  une  diminution  manifeste  du  murmure  respiratoire,  dans  la 
partie  inférieure  du  poumon  gauche;  et  la  percussion  indiqua  une 
matité  très-nette  dans  l’étendue  correspondante.  C’était  au  mo¬ 
ment  de  la  visite  du  soir.  Je  priai  mon  collègue  M.  Macquet  de 
constater  ces  sighes,  et  il  pratiqua,  séance  tenante,  une  saignée.  Le 
lendemain  matin ,  Blandin  reconnut  aussi  l’existence  de  la  pleu¬ 
résie  ;  il  ouvrit  l’abcès  de  la  mamelle  et  fit  appliquer  de  larges  vé¬ 
sicatoires  sur  la  moitié  gauche  du  dos.  La  malade  fut  mise  à  la 
diète;  je  ne  saurais  dite  si  elle  fut  soumise  à  de  nouvelles  évacua¬ 
tions  sanguines.  Quoiqu’il  en  soit,  les  accidents  se  dissipèrent  heu¬ 
reusement ,  l'épanchement  pleurétique  fut  résorbé,  la  mamelle  se 
cicatrisa,  et  la  malade  quitta  l’hôpital  parfaitement  guérie. 

J’ai  voulu  attirer  l’attention  sur  un  accident  qü’on  avait 
jusqu’ici  passé  sous  silence.  Mes  observations  me  portent  à 
croire  que  cet  accident  n’est  point  rare,  et  je  présume  que  des 
observations  ultérieures  viendront  à  l’appui  des  faits  que  j’ai 
avancés. 
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NOTE  SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  D’UN  SON  CLAIR  ,  COMME  MÉ¬ 
TALLIQUE  (  IIYDRO-AÉRIOUE  ),  DANS  LE  COURS  DES  ÉPANCHE¬ 
MENTS  PLEURÉTIQUES  ; 

Par  a.  iwo  T  T  a,  interne  des  hôpitaux ,  membre  de  la  Société 
médicale  d’observation. 

Afin  que  l’on  puisse  saisir  dans  tous  ses  détails  le  fait  que 
je  me  propose  d’étudier  ici ,  je  commencerai  par  rapporter 
une  observation. 

Observation  I.— R...  (Félix),  soldat,  entra  le  23  juin  1848  à  I’hô- 
pital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Nélalon,  pour  un  coup  de  feu 
qui  lui  avait  traversé  les  parties  molles  de  la  cuisse,  sans  intéresser 
l’os  ni  l’artère.  Au  commencement  d’août ,  la  plaie  était  presque 
entièrement  cica  triséesans  avoir  déterminé  d’accidents,  lorsque  vers 
le  2  de  ce  mois,  il  ressentit  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine  une 
douleur  dont  il  ne  parla  pas.  Le  10  août,  on  reconnut  ta  présence 
d’un  épanchement  considérable  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,, 
caractérisé  par  un  point  de  côté ,  par  une  matité  absolue  à  la  per¬ 
cussion,  depuis  le  sommet  jusqu’à  la  base  du  poumon,  tant  en  avant 
qu’en  arrière,  enûn  par  une  faiblesse  considérable  du  murmure 
vésiculaire,  qui  ne  pouvait  être  perçu  à  la  base.  Du  reste,  apyrexie 
complète,  peau  fraîche;  8  ventouses  scarifiées  furent  appliquées  sur 
le  côté  droit  de  la  poitrine.  Le  11  août,  la  douleur  de  côté  avait 
disparu;  on  appliqua  un  vésicatoire  de  la  largeur  des  deux  mains. 
Enfin  le  16  août,  on  purgea  le  malade  avecc  de  l’eau-de-vie  alle¬ 
mande;  il  eut  des  garde-robes  nombreuses.  Néanmoins  l’épanche¬ 
ment  persista  toujours  à  peu  près  au  même  degré.  Aujourd’hui  le 
malade  est  dans  l’état  suivant. 

Le  18  août.  Squelette  bien  développé  ;  peau  blanche,  cheveux 
blonds,  chairs  un  peu  molles;  sujet  assez  maigre,  médiocrement 
musclé;  peau  fraîche;  72  pulsations  égales  régulières  ;  20  inspira¬ 
tions  par  minute, égales,  régulières.  A  la  percussion,  on  trouve 
une  matité  absolue  dans  tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  en  arrière 
et  en  avant,  depuis  le  sommet  jusqu’à  la  base  du  poumon;  à 
l’auscultation,  on  perçoit  de  l’égophonie  dans  la  fosse  sus-épineuse, 
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et  un  peu  dans  la  fosse  sous-épineuse;  puis,  à  mesure  qu’on  se 
rapproche  de  la  base  de  la  poitrine,  la  voix  s’éloigne,  et  dans  les 
deux  tiers  iftférieurs,  elle  ne  retentit  pas  du  tout.  Dans  la  fosse 
sus-épineuse ,  la  respiration  est  beaucoup  moins  superficielle  que 
du  côté  gauche,  et  l’expiration,  qui  est  à  l’inspiration  comme  4  est 
à  1,  est  soufflante.  Le  souffle  va  en  diminuant  jusqu’à  la  réunion 
du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen.  Dans  le  reste  du  côté  droit, 
le  murmure  vésiculaire  est  extrêmement  faible,  et  s’éloigne  d’au¬ 
tant  plus,  qu’on  se  rapproche  de  la  base  du  poumon. 

Le  poumon  gauche  est  parfaitement  sain  à  l’auscultation  et  à  la 
percussion.  La  mensuration  de  la  poitrine,  faite  très-exactement, 
avec  une  bandelette  étroite  de  diachylon,  au  niveau  des  mamelons,, 
donne,  pour  la  circonférence  du  côté  droit,  35  millimètres  en  plus 
que  pour  celle  du  côté  gauche.  11  n’y  a  plus  de  douleurs  dans  le 
côté  droit  ,  un  peu  de  toux  sèche ,  pas.  de  sueurs  nocturnes.  Jamais 
il  n’a  eu  d’hémoptysies;  habituellement  d’une  très-bonne  santé,  il 
dc  se  rappelle  pas  avoir  eu  des  maladies  qui  l’aient  obligé  à  garder 
le  dit.  Son  père  est  mort  à  80  ans,  d'une  maladie  sur  laquelle  il  ne 
peut  donner  aucuns  renseignements;  sa  mère  est  d’une  bonne 
santé. 

Le  24  août.  Il  y  a  toujours  une  matité  absolue  dans  la  fosse  sous- 
claviculaire  et  dans  toute  l’étendue  du  côté  droit.  Mêmes  symptô¬ 
mes  fournis  par  l’auscultation,  seulement  la  respiration  s’entend 
un  peu  moins  vers  la  basé  du  poumon.  Large  vésicatoire  de  20  cen¬ 
timètres  de  diamètre  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine. 

Le  31.  Par  la  percussion,  on  constate  à  fa  partie  antérieure  du 
coté  droit  de  la  poitrine ,  immédiatement  au-dessous  de  la  cla¬ 
vicule,  dans  une  hauteur  de  5  centimètres ,  une  matité  considé¬ 
rable;  puis,  au-dessous,  dans  une  hauteur  de  6  centimètres,  une 
sonorité  tout  à  fait  stomacale,  limitée  en  bas  par  une  matité  abso¬ 
lue  qui  se  continue  jusqu’à  la  partie  inférieure  du  poumon  ,  en 
dedans  par  le  bord  droit  du  sternum,  où  l’on  retrouve  la  sonorité 
normale  de  cette  partie  de  la  poitrine;  enfin,  en  dehors,  elle  s’é¬ 
tend  jusqu’à  8  centimètres  du  bord  droit  du  sternum,  et  dans  ce 
point,  on  retrouve  la  matité  absolue.  Ces  résultats  fournis  par  la 
percussion  sont  les  mêmes  que  le  malade  soit  assis  dans  son  lit  ou 
qu’il  soit  dans  le  décubifus dorsal.  En  arrière,  ilya  toujours  de  la, 
matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  du  poumon.  Dans  toute  la 
partie  antérieure  du  côté  droit,  dans  les  parties  sonores  comme 
dans  les  points  mats,  l’inspiration  est  très-faible,  et  l’expiration 
est  prolongée,  soufflante;  en  arrière,  l’auscultation  donne  les 
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mêmes  résultats  que  précédemment..  Le  malade  tousse  peu  ;  pas  de 
crachats,  levisage  est  bon,  apyrexie complète.  Même  état  les  jours 
suivants. 

Le  5  septembre.  A  la  percussion,  on  trouve  que  la  sonorité  hy- 
dro-aérique,  décrite  le  31  août,  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  poumon  droit,  conserve  toujours  les  mêmes  caractères  et  la 
même  étendue.  Entre  son  bord  supérieur  et  la  clavicule ,  il  n’y  a 
plus  qu’une  obscurité  du  son,  en  comparant  avec  le  point  symé¬ 
trique  du  côté  opposé.  A  la  partie  inférieure  de  l’espace  sonore,  il  y 
a  matité  absolue.  A  l’auscultation,  on  constate  :  Dans  les  deux  tiers 
supérieurs  qui  comprennent  l’espace  sonore  mentionné,  un  reten¬ 
tissement  delà  voix  normal  ;  la  respiration  est  plus  faible  qu’à  gau¬ 
che,  et  l’expiration  est  prolongée;  absence  de  râles  et  de  gargouille¬ 
ment.  Dans  le  tiers  inférieur ,  l’expiration  est  soufflante,  et  on 
n’entend  pas  le  retentissement  de  la  voix.  En  arrière,  le  sommet 
du  poumon  donne  à  la  percussion  un  son  à  peu  près  normal  jus¬ 
qu’à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l’épine  de  l’omoplate;  à 
partir  de  ce  point,  il  y  a  matité  jusqu’en  bas.  La  respiration  s’en¬ 
tend  bien,  et  le  retentissement  de  la  voix  est  normal  au  sommet 
du  poumon  et  dans  le  point  où  commence  la  matité;  il  y  a  du 
souffle  à  l’expiration,  et  on  perçoit  la  voix  de  mirliton. 

Le  malade  a  de  l’appétit  ;  la  peau  est  fraîche,  70  pulsations; 
fréquence  de  la  respiration  normale. 

Le  8.  La  percussion  et  l’auscultation  donnent.  les  mêmes  résultats 
A  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  au  niveau  de  la  partie  sonore,  il 
n’y  a  pas  plus  de  retentissement  de  la  voix  que  du  côté  opposé;  la 
respiration  est  seulement  plus  faible,  et  l’expiration  plus  prolon¬ 
gée.  Absence  complète  de  râle. 

Le  15.  La  mensuration  de  la  poitrine  nous  donne  pour  le  côté 
droit  3  centimèlros  de  plus  que  pour  le  côté  gauche.  En  arrière, 
dans  le  tiers  supérieur  du  côté  droit,  le  son  à  la  percussion  est 
normal,  puis  il  s’obscurcit,  et  dans  la  moitié  inférieure  il  est  mat. 
A  l’auscultation,  la  respiration  est  dans  le  tiers  supérieur  un  peu 
plus  faible,  et  l’expiration  un  peu  plus  prolongée  que  du  côté  op¬ 
posé,  puis  elle  va  en  s’affaiblissant  lorsqu’on  se  rapproche  de  la 
base,  où  elle  est  très-faible  et  soufflante.  En  avant,  immédiatement 
au-dessous  de  la  clavicule,  le  son  est  un  peu  plus  sourd  que  du 
côté  opposé,  mais  il  se  rapproche  beaucoup  du  type  normal.  Au- 
dessous,  à  environ  5  centimètres  de  la  clavicule,  existe  la  sonorité 
anormale  que  nous  avons  décrite  ;  elle  est  moins  éclatante  et  moins 
nettement  limitée.  C’est  au  centre  seulement  qùe  le  son  présente 
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toujours  Son  caractère  stomacal;  au-dessus,  le  son  s’obscurcit  et  de¬ 
vient  mal  dans  le  tiers  inférieur.  Au-dessous  de  la  clavicule,  on 
entend  la  respiration,  qui  est  un  peu  moins  forte  que  du  côté  opposé, 
mais  presque  normale,  mêlée  à  quelques  craquements  superficiels. 
Au-dessous, au  niveau  de  la  sonorité  anormale,  la  respiration  présente 
les  mêmes  caractères,  moins  lès  craquements;  enfin  plus  b3s,  la 
éesjiiràtion  devient  plus  faible  et  reprend  son  caractère  soufflant. 

■  Lë  malade  île  toiisse  pas,  ne  crache  pas,  n’a  pas  maigri;  il  ne- 
ressent  plus  de  douleurs  de  côté ,  son  faciès  est  bon.  11  quitte  l’hô¬ 
pital. 

-  Nous  voyons  dans  cette  observation  une  sonorité  hydro- 
nëricjue se  produire  au-dessous  du  niveau  du  liquide  ,  dans 
lë  cours  d’une  pleurésie  avec  épanchement  commençant  à 
diminuer,  quoique  remplissant  encore  toute  la  plèvre  ;  la  ma¬ 
tité  qui  existe  en  avant,  entre  le  bord  supérieur  de  cet  espace 
sonore  et  la  clavicule,  et  les  signes  fournis  par  la  percussion 
et  l’auscullalion  au  sommet  en  arrière,  sur  un  plan  plus  élevé, 
ne  nous  laissent  aucun  doute  sur  sa  situation  au-dessous  du 
liquide. 

Avant  d’aller  plus  loin ,  je  dois  dire  que  je  ne  qualifie  pas 
cette  sonorité  de  tympanique ,  parce  que  ce  mot  n’exprime 
ipas  bien  le  timbre  du  son  obtenu  ;  le  son  produit  était  clair, 
crèux ,  un  peu  métallique ,  semblable  à  celui  qu’on  obtient 
par  la  percussion  de  l’estomac  contenant  des  liquides,  et  il 
différait  très-sensiblement  du  son  clair,  lympanique,  que  l’on 
rencontre  soit  dans  le  pneumothorax,  soit  dans  une  pneurna- 
tose  intestinale.  Aussi  ai-je  cru  devoir  employer  les  expres¬ 
sions  de  son  stomacal,  ou  bien  encore  de  son  hydro- aéri¬ 
que,  comme  exprimant  plus  exactement  la  qualité  du  son 
perçu. 

Cherchons  maintenant  quelles  sont  les  causes  de  celte  so- 
horité. 

Utte  vaste  caverne  de  récente  formation ,  à  parois  souples , 
contenant  des  gaz  et  des  liquides  (  Barlh,  Traité  d’auscult., 
ïa.  édit. ,,  p.  641  >  et  Piorry ,  Traité  de  la  percussion , 
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p.  93  ),  luirait  pu  donnc'r  lieu  à  Ce  phénomène  ;  mais  l’absence 
de  toux,  île  crachats  ,  de  fièvre ,  de  gargouillement,  etc. , 
est  plus  que  suffisante  pour  faire  rejeter  Cette  idée. 

Le  voisinage  d’un  organe  dilaté  par  dès  gaz,  tel  que  l’es¬ 
tomac  ou  l’intestin  ,  ne  peut  être  la  cause  de  cette  sonorité  , 
car  le  point  dans  lequel  elle  existe ,  à  droite ,  à  la  partie  su¬ 
périeure  et  eh  avant,  est  à  une  distance  trop  considérable  de 
l’abdomen,  dont  d’ailleurs  ëllc  est  séparée  par  Une  matité  très- 
étendue,  de  14  à  15  centimètres  de  hauteur,  due  à  la  pré¬ 
sence  du  liquide  et  du  foie.  On  ne  saurait  non  plus  l'attribuer 
à  un  pneumothorax  ,car  nous  n’avons  aucun  des  signes  d’une 
perforation  pulmonaire.  Si,  du  reste  ,  on  admettait  pour  un 
instant  qu’il  y  a  eu  ici,  comme  Laennec  le  pensait  dans  cer¬ 
tains  cas  ,  exhalation  gazeuse  par  la  plèvre  ,  il  suffirait  de  se 
rappeler  que  la  sonorité  décrite  était  au-dessous  du  niveau 
du  liquide ,  et  qu’une  bulle  de  gaz  se  serait  déplacée  et  aurait 
nécessairement  gagné  les  parties  supérieures  lorsqu’on  faisait 
asseoir  le  malade. 

Nous  devons  chercher  une  autre  cause  à  ce  phénomène. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  que,  dans  le  décubitus  dorsal, 
le  liquide,  d’une  part,  se  serait  porté  par  son  propre  poids  à  la 
partie  postérieure  de  la  cavité  pleurale,  et  le  poumon,  d’autre 
part ,  surnageant  à  la  surface  de  ce  liquide,  serait  venu  se 
mettre  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  antérieure,  dans 
une  certaine  étendue  qui  serait  celle  de  la  sonorité  décrite  ; 
que  là  cette  portion  de  poumon  aurait  contracté  des  adhé¬ 
rences  qui  l’auraient  maintenue  dans  cette  position  et  au¬ 
raient  empêché  la  couche  de  liquide  située  au-dessus  de  venir 
s’interposer  entre  elle  et  la  paroi  de  la  poitrine  ,  lorsqu’on 
faisait  asseoir  le  malade  pour  le  percuter.  Quoi  qu’il  en  soit  de 
cette  explication ,  qui ,  je  le  sais,  n’est  pas  à  l’abri  d’objections, 
il  faut  de  toute  nécessité  reconnaître  que,  par  une  cause  quel¬ 
conque,  une  partie  circonscrite  du  poumon  est  venue  faire 
pour  ainsi  dire  hernie  à  travers  l’épanchement  et  se  mettre 
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en  contact  immédiat  avec  la  paroi  thoracique.  Alors  seule¬ 
ment,  il  me  semble,  il  devient  possible  de  se  rendre  compte 
de  cette  sonorité  exagérée  et  de  son  timbre  stomacal.  Le 
poumon,  enveloppé  de  toutes  parts  par  une  couche  de  liquide, 
excepté  dans  la  partie  où  il  a  contracté  des  adhérences,  est 
dans  les  mêmes  conditions  qu’une  vessie  distendue  par  de 
l’air,  plongée  dans  l’eau  ,  mais  affleurant  la  surface  du  liquide 
dans  un  point  circonscrit;1  il  est  évident  que  dans  ce  point 
on  aura  un  son  clair.  Maintenant  on  peut  se  demander  pour¬ 
quoi,  si  le  poumon  est  en  contact  avec  la  paroi  thoracique 
dans  la  partie  sonore ,  on  n’obtient  pas  par  la  percussion  le 
son  normal  du  poumon ,  mais  bien  un  son  clair,  exagéré , 
hydro-aérique?  car  tous  les  jours,  quand  un  épanchement  qui 
remplit  toute  la  plèvre  commence  à  se  résorber,  le  sommet 
du  poumon, [qui  déborde  le  liquide,  se  trouve  dans  les  mêmes 
conditions  que  cette  partie  circonscrite  que  nous  avons  sup¬ 
posée  adhérente ,  et  cependant  on  n’y  trouve  pas  à  la  per¬ 
cussion  le  son  hydro-aérique.  Celte  partie  de  la  question  est 
certainement  la  plus  embarrassante ,  je  vais  tâcher  d’en  don¬ 
ner  l’explication. 

D’abord  on  reconnaît  que  la  présence  d’un  liquide  a  une 
influence  sur  la  qualité  du  son;  ensuite,  lorsque  le  sommet 
du  poumon  ne  déborde  l’épanchement  que  dans  une  petite 
étendue,  de  manière  à  se  trouver  dans  des  conditions- sem¬ 
blables  à  celles  que  nous  avons  ici ,  il  n’est  accessible  à  la 
percussion  que  par  la  fosse  sus-épineuse  et  la  clavicule.  Or, 
ces  parties  sont  évidemment  plus  épaisses ,  moins  sonores,  que 
la  face  antérieure  du  thorax  ;  de  sorte  que  la  production  du 
son  hydro-aérique  ne  peut  avoir  lieu.  N’est-ce:  pas  d’ailleuas 
à  cette  même  différence  dans  la  nature  et  l’épaisseur  de  la 
paroi  que  le  son  hydro-aérique  et  le  bruit  de  pot  fêlé,  dus  à 
la  présence  de  cavernes  pulmonaires,  ne  se  rencontrent  qm’à 
la  face  antérieure  de  la  poitrine,  au-dessus  de  la  clavicule, 
et  jamais  dans  la  fosse  sus-épineuse ,  bien  que  fréquemment 
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de  vastes  excavations  soient  en  rapport  avec  cette  fosse? 

Aussi  je  crois  qu’en  ayant  égard  à  cette  réunion  de  cir¬ 
constances  que  nous  avons  ici,  à  savoir  :  1"  contact  immédiat 
d’une  petite  portion  de  poumon  sain  avec  la  paroi  antérieure 
du  thorax,  mince,  souple  et  sonore;  2°  couche  de  liquide 
enveloppant  le  poumon  dans  tout  le  reste  de  son  étendue;  en 
ayant  égard,  dis-je,  à  cette  réunion  de  circonstances,  nous 
pouvons  nous  rendre  compte  du  phénomène  que  nous  avons 
signalé. 

Lorsque  ces  dispositions  toutes  particulières  viennent  à 
être  modifiées  par  la  résorption  du  liquide ,  la  sonorité  anor¬ 
male  disparaît.  C’est  que  ce  n’est  plus  seulement  une  petite 
partie  du  poumon  entourée  de  liquide  qui  est  en  contact  avec 
la  paroi  de  la  poitrine ,  mais  une  portion  considérable  de  ce 
Viscère  ;  nous  rentrons  alors  dans  les  conditions  ordinaires , 
et  le  son  normal  du  poumon  vient  remplacer  graduellement 
le  son  hydro-aérique.  Ainsi ,  à  la  sortie  du  malade ,  le  niveau 
du  liquide  était  descendu  au-dessous  de  celui  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  sonorité  anormale ,  et  celle-ci  avait  presque  en¬ 
tièrement  disparu ,  si  ce  n’est  encore  un  peu  au  centre. 

Quant  aux  phénomènes  stéthoscopiques,  pour  s’en  rendre 
compte,  il  faut  admettre  que  la  couche  de  liquide  située  en¬ 
tre  la  sonorité  et  la  clavicule  était  très-mince ,  et  qu’au  niveau 
même  de  la  sonorité ,  il  y  avait  un-  peu  d’emphysème;  peut- 
être  doivent-ils  être  attribués  à  la  disposition  elle-même  du 
poumon.  Quelque  imprévus  qu’ils  soient, on  ne  saurait  en 
contester  l’exactitude,  le  malade  ayant  été  percuté  et  au¬ 
sculté  maintes  fois  par  MM.  Nélaton,  Grisolle,  Vernois,  et 
par  les  personnes  qui  suivaient  la  visite., 

Revenant  maintenant  à  l’explication  que  je  viens  de  don¬ 
ner  de  cette  sonorité  anormale ,  je  dirai  qu’elle  me  parait  tout 
à  fait  démontrée  par  le  fait  suivant ,  que  j’ai  observé  à  l’Hôtel- 
Dieu  annexe ,  dans  le  service  de  M.  Valleix.  Je  ne  rapporterai 
ici  que  le  résumé  de  l’observation ,  supprimant  tous  les  de- 
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tails  qui  n’ont  pas  trait  à  la  question  qui  nous  occupe  actuel¬ 
lement. 

Obs.  11.— Pierre  Joseph ,  chocolatier,  âgé  de  46  ans,  entre  à 
l’Hôtel-Dieu  annexe ,  le  18  janvier  1847,  pour  un  anévrysme  de 
l’aorte  et  une  pleurésie  du  côté  droit.  Quelques  jours  après,  une 
pneumonie  de  la  base  du  poumon  gauche  se  déclare;  ces  deux  af¬ 
fections,  traitées  énergiquement ,  guérirent  bientôt,  et  le  6  février 
le  malade  mangeait  deux  portions  et  se  levait  une  partie  de  la 
journée.  La  percussion  donnait  un  son  normal  des  deux  côtés 
de  la  poitrine;  mais  on  percevait  à  l’auscultation,  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons ,  des  râles  sonores  très-bruyants,  et 
depuis  le  30  janvier  le  malade  expectorait  chaque  jour  au  moins 
un  litre  ou  un  litre  et  demi  de  mucus  transparent,  semblable  â 
une  solution  de  sirop  de  gomme,  légèrement  visqueux  et  couvert 
de  mousse  â  sa  surface.  Cette  bronchorrhée  résista  à  l’emploi  des 
résineux  et  des  vomitifs  fréquemment  répétés. 

Le  9  mars ,  on  remarqua  au  milieu  des  crachats  muqueux  de 
nombreux  crachats  d’un  blanc  jaunâtre,  épais,  circonscrits. 

Le  10  mars,  la  percussion  fait  reconnaître  une  matité  absolue 
dans  tout  le  côté  gauche  de  la  poitrine',  en  arrière  et  en  avant. 
A  l’auscultation  ,  on  trouve  en  arrière  un  retentissement  marqué 
de  la  voix  au  sommet,  et  une  absence  complète  de  la  respiration 
dans  toute  l’étendue  du  poumon;  en  avant,  un  souffle  tubaire  peu 
intense,  sans  mélange  d’aucun  râle.  Sur  quelque  point  du  poumon 
gauche  que  l’on  applique  l’oreille,  on  entend  les  bruits  du  cœur, 
avec  une  intensité  égalé  à  celle  que  l’on  perçoit  à  la  région  précor¬ 
diale  ;  88  pulsations. 

Dix  ventouses  scariflées  sur  le  côté  gauche  et  potion  stibiée  que 
l’on  continue  les  jours  suivants.  Pendant  les  deux  jours  qui  suivi¬ 
rent,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  furent  les 
mêmes. 

Le  13,  le  poumon  gauche  en  arrière  donne  une  matité  absolue 
à  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  L’expiration  qui  s’entend 
est  soufflante  ;  silence  de  l’expiration,  retentissement  de  la  voix 
au  sommet.  En  avant,  au  lieu  de  la  matité  absolue  qui  existait 
les  jours  précédents ,  on  trouve,  dans  l’étendue  de  deux  travers  de 
doigt  au-dessous  de  la  clavicule,  une  matité  absolue,  puis  au-des¬ 
sous,  dans  une  étendue  de  4  à  5  centimètres  dans  tous  les  sens, 
une  sonorité  exagérée, stomacale,  tout  à  fait,  semblable  â  celle 
que  l’on  obtient  en  percutant  un  estomac  contenant  du  liquide  et 
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des  gaz.  Au-dessous  de  ce  point ,  et  sur  les  parties  latérales,  on.  re¬ 
trouve  la  matitd  absolue  qui  existe  dans  . toute  l'étendue  du,  pour 
mon.  L’oreille ,  appliquée  sur  le  point  sonore ,  perçoit  la  pecloi  ir 
loquie,  et  comine  un  bourdonnement;  mais  absence  complète  de 
râles  et  de  gargouillement.  La  respiration  ne  s’entend  pas,  aiusiqu’à 
la  partie  inférieure  ;  le  poumon  droit  donne  à  la  percussion  unson 
parfaitement  normal,  et  l’auscultation  y  fait  reconnaître  des  râles 
sonores.  Le  malade  n’est  pas  faible',  il  s’asseoit  bien  sur  son  séant; 
pas  de  vertiges ,  crachats  purulents  très-abondants,  peau  sèGhe, 
104  pulsations.(Potionslibiée.) 

Le  14.  Même  état  de  la  poitrine  à  l’auscultation  et  à  la percussion. 

Le  15.  La  percussion  donne  en  avant  et  en  arrière  du  côté  gauche 
de  la  poitrine  les  mêmes  signes.  Le  son  stomacal  dont  nous  avons 
parlé  est  limité  en  haut  par  le  bord  supérjeur  de  la  seconde  côte, 
en  bas  par  le  bord  supérieur  de  la  quatrième,  en  largeur  elle ^s’é¬ 
tend  depuis  une  ligne  verticale  passant  par  le  mamelon  jusqu’û 
une  autre  ligne  verticale  passant  â  un  travers  de  doigt  en  dehors 
du  bord  externe  du  sternum;  En  dehors  de  ces  limites ,  il  y  a  ma¬ 
tité  absolue. 

A  l’ausculation  on  trouve  en  avant,  au  niveau  du  point  sonore, 
de  la  pectoriloquie  et  une  respiration  caverneuse;  absence  de  gar¬ 
gouillement.  Les  signes  stéthoscopiques  en  arrière  sont  les  mêmes 
que  lesjours  précédents  ;  112  pulsations;  peau  sèche, uride. 

Le  16;  Même  état,  les  traits  s’altèrent ,  et  le  17,  le  malade  meurt 
à  deux  heures  de  l’après-midi.  .  .  ; 

Autopsie  vingt  heures  après  la  mort.— En  ouvrant  le  thorax,  ôn 
trouve  dans  la  plèvre  gauche  un  épanchement  considérable  séro- 
sanguinolent.  La  partie  antérieure  et  supérieure  dû  poiiriion  gau¬ 
che,  bien  qu’elle  n’y  soit  maintenue  par  aucune  adhérence ;iés'.t  en 
rapport  immédiat  avec  la  paroi  thoracique  dans  le  point  corres¬ 
pondant  à  la  sonorité  hydro-aérique  observée  pendant  la  vie,  Toute 
cette  portion  du  poumon  est  saine ,  souple ,  crépitante,  dans ,  une 
étendue  de  six  travers  de  doigt  en  hauteur ,  à  partir  du  sommet , 
et  de  cinq  travers  de  doigt  en  largeur ,  en  allant  de  son  bord:  tran¬ 
chant  vers  sa  partie  externe  ;  le  reste  du  poumon  est  carnifié;  mis 
dans  l’eau, ses  fragments  se  précipitent.  A  la  section,  on  n’v  remar¬ 
que  pas  de  granulations  et  il  ne  s’en  écoule  pas  de  sérosité  ;  en  le 
comprimant,  on  voit  sur  la  coupe  sourdre  par  les.  orifices  de; 
branches  de  petites  gouttelettes  d’un  pus  jaunôlrè  bien  lié.  Le 
doigt  pénètre  très-difficilement  le  tissu.  En  arrière  et  un  peu  en 
dedans  du  sommet  du  poumon  gauche,  est  une  vàsle  poche  ailé- 
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vrysmale  pleine  de  caillots,  dépendant  de  la  crosse  de  l’aorte,  eide 
la  grosseur  d’une  orange.  Elle  refoule  en  avant  le  poumon,  qui  luj 
adhère  et  qui  constitue  sa  paroi  antérieure. 

La  face  postérieure  du  poumon  qui  répond  à  cette  tumeur  est 
carnifiée  dans  une  épaisseur  de  deux  centimètres  environ.— Les 
deux  poumons  sont  exempts  de  tubercules,  et  le  droit  est  sain.  Le 
coeur  n’offre  aucune  altération,  et  son  volume  est  normal.  A  trois 
centimètres  environ  au-dessus  du  point  où  elle  émerge  du  cœur, 
l’aorte,  qui  jusque-là  avait  son  calibre  normal ,  présente  une  aug¬ 
mentation  de  volume  considérable.  En  arrière  de  cette  portion  de 
l’aorte ,  au  moment  où  elle  est  à  cheval  sur  la  bronche  gauche , 
elle  offre  une  bosselure  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule ,  adhé¬ 
rente  à  la  fois  à  la  trachée,  qu’elle  dévie  à  droite,  et  surtout  à  la 
bronche  gauche,  qu’elle  comprime.  A  gauche  et  en  arrière,  la  crosse 
de  l’aorte  communique  largement  avec  la  cavité  anévrysmale  dont 
nous  avons  déjà  parlé,  et  qui  est  formée  en  arriéré  par  les  corps 
des  cinq  premières  vertèbres  dorsales ,  les  articulations  coxo-ver- 
tébrales  des  deux  premières  côtes ,  les  3e  et  4e  côtes  depuis  leurs 
articulations  costo-vertébrales  jusqu’à  leur  angle,  enfin  les  muscles 
longs  du  dos.  Cette  poche  est  limitée  à  gauche  par  la  face  posté¬ 
rieure  et  un  peu  interne  du  poumon  gauche,  qui  lui  adhère  ;  en 
avant  et  en  dedans,  elle  communique  largement  avec  l’aorte;  en 
bas  elle  est  limitée  par  la  5e  côte ,  en  haut  par  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  thoracique  ;  enfin ,  à  droite ,  passant  sous  la  trachée  et 
l’œsophage  ,  elle  s’étend  jusqu’aux  articulations  costo-vertébrales 
des  2* ,  3e  et  4e  côtes  droites. 

Cette  observation  n’est  que  le  complément  de  la  première, 
et  elle  vient  nous  montrer  quelles  sont  les  conditions  néces¬ 
saires  pour  la  production  du  son  hydro-aérique,  dont  nous 
avons  parlé. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  la  tumeur  anévrysmale  donne  lieu 
à  un  épanchement  de  sérosité  qui  remplit  toute  la  cavité 
pleurale  gauche.  Alors  nous  trouvons  une  matité  absolue  en 
avant  et  en  arrière,  dans  tout  ce  côté  de  la  poitrine.  Trois 
jours  après ,  on  constate,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  la  clavicule,  une  sonorité  exagérée,  stomacale,  de  4  à  6 
centimètres  d’étendue.  Le  reste  de  la  poitrine  reste  mat, 
et  ce  phénomène  persiste  jusqu’à  la  mort,  qui  survient  qua- 
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tre  jours  après.  L’autopsie  nous  montre  la  face  antérieure  du 
lobe  supérieur  du  poumon ,  qui  est  saine,  en  contact  immé-* 
diat  avec  la  paroi  thoracique  dans  le  point  correspondant  à 
la  sonorité  observée  sur  le  vivant,  et  en  arrière  et  en  dedans 
du  même  lobe,  lui  adhérant  une  poche  anévrysmale  distendue 
par  des  caillots  volumineux.  11  est  donc  probable  que,  pendant 
les  derniers  jours  de  la  vie,  par  suite  du  travail  morbide  dont 
l’anévrysme  était  le  siège  ,  travail  dont  l’existence  nous  est 
révélée  par  la  brusque  apparition  de  cet  épanchement  qui 
remplit  toute  la  plèvre,  de  nouveaux  caillots  se  seront  formés 
dans  la  poche  anévrysmale  et  l’auront  distendue. 

Cette  tumeur,  augmentant  de  volume,  aura  refoulé  le 
poumon  en  avant  de  manière  à  lui  faire  faire  saillie  à  travers 
le  liquide,  puis  à  le  mettre  en  contact  immédiat,  dans  une 
petite  étendue,  avec  la  paroi  antérieure  du  thorax,  et  enfin  à 
le  maintenir  dans  cette  position  sans  qu’une  lame  de  liquide 
pût  venir  s’interposer  entre  sa  surface  et  la  paroi  de  la  poi¬ 
trine. 

Ici  une  partie  du  poumon  est  carnifiée  ;  cette  altération  ne 
fait  que  diminuer  le  volume  de  la  portion  saine,  mais  ne 
change  en  rien  les  conditions  dans  lesquelles  elle  sé  trouve  ; 
car,  remarquons-le  bien,  toute  la  partie  antérieure  et  supé¬ 
rieure  du  poumon  est  parfaitement  saine  ,  et  c’est  le  centre 
seulement  de  cette  partie  qui  est  en  rapport  avec  le  thorax , 
et  qui  donne  à  la  percussion  le  son  hydro-aérique  que  nous 
avons  décrit. 

Entre  ce  fait  et  le  précédent,  il  y  a  la  plus  grande  analo  • 
gie.  Les  causes  qui  ont  amené  le  contact  du  poumon  avec  la 
paroi  antérieure  de  la  poitrine  ne  sont  pas  les  mêmes  ;  mais 
les  conditions  physiques  sont  tout  à  fait  semblables ,  et  les 
phénomènes  produits  par  la  percussion  le  sont  également. 

Chez  ce  malade,  comme  on  peut  s’en  convaincre  en  con¬ 
sultant  les  détails  de  l’observation ,  on  pouvait  croire  que  le 
son  exagéré  provenait  de  la  formation  d’qne  caverne.  En 
IVe  —  xxn.  28 
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effet ,  le  malade  avait  de  la  fièvre ,  expectorait,  depuis  six 
à  sept  jours,  une  quantité  considérable  de  crachats  puru¬ 
lents  qui,  il  est  vrai,  n’avaient  point  une  odeur  de  gangrène, 
puis  il  y  avait,  au  niveau  de  l’espace  sonore,  de  la  pectori- 
loquie,  et  enfin ,  pendant  les  derniers  jours,  de  la  respiration 
caverneuse.  Tous  ces  signes  fournis  par  l’auscultation,  et  qui 
sont  évidemment  en  désaccord  avec  l’état  de  la  portion  du 
poumon  au  niveau  de  laquelle  on  les  percevait,  peuvent 
s’expliquer  cependant  par  les  lésions  qui  ont  été  trouvées  à 
l’autopsie. 

Ainsi,  l’air  passant  par  la  bronche  gauche,  qui  était  com¬ 
primée  ,  pouvait  produire  un  bruit  qui,  retentissant  dans  la 
partie  saine  du  poumon,  simulait  la  respiration  caverneuse. 
Quant  à  la  pectoriloquie,  on  la  rencontre  dans  certaines  pleu¬ 
résies  (  Barth,  loc.  cit.,  p.  206).  Peut-être  aussi  faut-il  l’at¬ 
tribuer  à  la  disposition  exceptionnelle  que  nous  avons  ici ,  et 
à  laquelle  nous  devons  la  production  du  son  hydro-aérique. 
Cependant  elle  ne  s’est  pas  rencontrée  dans  la  première  ob¬ 
servation.  Quoiqu’à  l’auscultation  on  trouvât  plusieurs  des 
signes  propres  aux  cavernes,  remarquons  que  jamais  on  n’a 
pu  percevoir  de  gargouillement,  ce  signe  un  des  plus  posi¬ 
tifs  de  l’existence  d’une  excavation  pulmonaire. 

J’ai  cherché  à  obtenir,  sur  le  cadavre,  le  son  hydro-aérique 
dans  des  conditions  analogues  à  celles  observées  chez  nos 
deux  malades.  Pour  cela,  j’enlevais  le  sternum,  j’extrayais  les 
poumons  de  la  poitrine,  en  respectant  le  diaphragme  et  con¬ 
servant  les  viscères  abdominaux  ;  puis  je  remplissais  d’eau  la 
cavité  thoracique,  le  sujet  étant  dans  le  décubitus  dorsal. 
Plongeant  alors  sous  l’eau  un  lobe  de  poumon  sain  et  très- 
légèrement  insufflé,  on  le  mettait  en  contact ,  dans  une 
étendue  de  5  à  6  centimètres,  avec  la  paroi  thoracique 
à  la  partie  inférieure  du  creux  de  l’aisselle ,  qui  est  mince , 
dépourvue  de  muscles.  En  percutant  dans  ce  point,  on 
obtenait  un  son  plus  clair,  moins  sourd,  que  celui  du  pou« 
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mon.  Si,  au  contraire,  on  mettait  en  contact  avec  la  paroi 
thoracique  une  portion  considérable  de  poumon,  tout  un  lobe 
par  exemple,  le  son  que  l’on  obtenait  était  moins  clair,  et  se 
rapprochait  davantage  du  son  normal  du  poumon.  J’ai  répété 
cette  expérience  à  plusieùrs  reprises  sur  des  sujets  différents, 
et  j’ai  obtenu  le  même  résultat.  Cette  expérience,  à  laquelle 
on  ne  saurait  attacher  plus  d’importance  qu’elle  n’en  mérite , 
nous  présente  cependant  un  fait  digne  de  remarque,  c’est 
une  différence  de  sonorité  variant  avec  l’étendue  de  la  partie 
du  poumon  en  contact  avec  la  paroi  thoracique.  Nous  n’avons 
pas  pu  reproduire  exactement  le  même  son  que  sur  le  vivant  ; 
mais  les  conditions  ne  sont  pas  absolument  les  mêmes  :  ici  la 
paroi  thoracique  est  largement  ouverte,  ce  qui  doit  avoir  une 
grande  influence  sur  la  qualité  du  son. 

On  sera  sans  doute  surpris  qu’un  phénomène  aussi  tranché 
ait  pour  ainsi  dire  passé  inaperçu.  J’ai  consulté ,  à  Ce  sujet ,  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  pleurésie,  et  je  ne  l’ai 
vu  décrit  nulle  part.  Je  trouve  seulement  (  Barth,  loc.  cit. , 
p.  639  )  que  Skoda  a  signalé  un  simple  excès  de  sonorité  dans 
certains  cas  d’épanchement  pleurétique,  au-dessus  du  niveau 
du  liquide;  malheureusement  on  ne  donne  pas  d’autres  dé¬ 
tails. 

Stokes  ( Diseases  ofthe  chest;  1837,  p.  493)  dit,  en  par¬ 
lant  de  la  pleurésie  :  «La  matité  est  généralement  complète, 
et  lorsque  l’épanchement  est  partiel,  se  termine  par  une  ligne 
bien  définie.  A  cette  limite ,  et  principalement  dans  le  cas 
d’ absorption,  j’ ai  souvent  observé  le  bruit  de  pot  fêlé;  mais 
je  ne  sais  pas  si  c’est  le  même  que  le  son  humorique  observé 
par  M.  Piorry,  dans  l’hydro-pneumothorax.  »  Il  est  possible^ 
d’après  ce  passage,  que  Stokes  ait  observé  un  phénomène 
semblable  à  celui  que  j’ai  décrit  ;  mais  il  ne  parait  pas  s’en 
être  rendu  compte,  et  il  est  regrettable  qu’il  ne  précise  pas 
mieux  dans  quelles  circonstances  et  dans  quels  points  du  tho 
rax  il  a  rencontré  ce  bruit  anomal. 
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Le  silence  des  auteurs,  sur  ce  sujet  tient  ,  je  crois,  à  la  ma¬ 
nière  dont  on  percute  le  plus  souvent  les  malades  affectés 
d’épanchement  pleural.  En  effet,  quand  on  a  reconnu  un 
épanchement,  on  se  contente  presque  toujours  de  faire  asseoir 
le  malade  et  de  le  percuter  en  arrière  pour  suivre  les  progrès 
de  la  maladie.  Or,  d’après  ce  que  nous  avons  dit,  dans  la  po¬ 
sition  assise,  lorsque  le  sommet  du  poumon  débordera  le 
liquide  dans  une  petite  étendue,  il  sera  en  contact  avec  la 
fosse  sus-épineuse,  et  partant,  il  n’y  aura  pas  de  son  hydro¬ 
aérique.  Pour  le  trouver,  il  faudrait  percuter  le  malade  dans 
le  décubitus  dorsal,  à  la  partie  antérieure  du  thorax.  Alors, 
lorsque  le  poumon  serait  libre  d’adhérences,  il  viendrait  se 
mettre  en  contact  avec  cette  paroi,  et  se  trouverait  dans  les 
conditions  nécessaires  à  la  production  de  ce  bruit. 

J’ignore  quelle  peut  être  la  fréquence  de  ce  phénomène  ; 
mais  on  conçoit  que  bien  des  circonstances  puissent  s’opposer 
à  sa  production,  telles  par  exemple  que  l’existence  d’adhéren¬ 
ces  anciennes  qui  empêcheraient  le  poumon  de  surnager  à  la 
surface  du  liquide.  L’épaisseur  trop  grande  de  la  paroi  tho¬ 
racique,  chez  les  sujets  très-gras  et  très-musclés ,  serait  bien 
probablement,  d’après  ce  que  nous  avons  dit,  une  condition 
très-défavorable.  Bornons-nous  maintenant,  en  attendant  les 
résultats  de  l’observation  ultérieure,  à  constater  que,  de  nos 
deux  malades ,  l’un  avait  des  muscles  peu  développés ,  et  que 
l’autre  était  très-amaigri  et  dans  le  marasme. 

Je  dirai  peu  de  chose  du  diagnostic  de  cette  exagération 
du  son.  Avec  deux  faits  seulement,  on  ne  peut  rien  conclure 
d’une  manière  générale,  et  à  propos  de  chacun  d’eux  en  par¬ 
ticulier,  cette  question  a  été,  je  crois,  suffisamment  traitée. 

Quant  aux  phénomènes  stéthoscopiques  que  l’on  perçoit 
au  niveau  de  cet  espace  sonore,  nous  ne  pouvons  rien  con¬ 
clure  à  cause  de  la  perturbation  apportée  dans  ces  phéno¬ 
mènes  par  la  présence  de  l’anévrysme  (  obs.  2  ),  Toutefois 
un  fait  digne  de  remarque ,  et  que  nous  ne  pouvons  laisser 
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passer  sous  silence ,  c’est  que,  dans  ce  dernier  cas,  il  y  avait 
absence  du  murmure  vésiculaire ,  et  dans  la  lrc  observa¬ 
tion,  nous  avions  une  faiblesse  marquée  de  la  respiration. 
Y  a-t-il  entre  ces  deux  faits  un  point  de  commun  :  c’est  ce  que 
l’étude  comparative  d’un  nombre  de  faits  suffisants  pourra 
seule  apprendre. 

On  a  dit  que  le  pneumothorax  avait  été  observé  dans  le 
cours  de  certaines  pleurésies  chroniques  simples  sans  tuber¬ 
cules.  Sans  contester  ici  la  valeur  des  observations  qui  ont 
servi  à  appuyer  cette  opinion,  ne  peut-on  pas  se  demander  si, 
dans  quelques  cas ,  on  n’a  pas  pris  pour  de  l’air  épanché  ce 
qui  n’était  dù  qu’au  contact  du  poumon  avec  la  paroi  thora¬ 
cique. 

Nous  pouvons  résumer  ainsi  les  points  principaux  de  ce 
travail  : 

Dans  certains  épanchements  pleurétiques  considérables ,  il 
peut  arriver  que  l’on  perçoive ,  par  la  percussion ,  une  sono¬ 
rité  hydro-aérique  dans  un  espace  limité,  circonscrit. 

Les  conditions  nécessaires  à  la  production  de  cette  souorité 
sont  :  contact  immédiat  d’une  petite  partie  du  poumon  avec 
la  paroi  thoracique  ;  —  minceur  et  souplesse  de  cette  paroi  ; 
— couche  de  liquide  enveloppant  toute  la  surface  du  poumon, 
excepté  au  point  de  contact. 

La  manière  dont  on  percute  habituellement  les  malades 
affectés  d’épanchement  pleurétique  s’oppose  à  la  production 
de  ce  phénomène. 

11  est  important  à  connaître,  car  il  pourrait  donner  lieu  à 
des  erreurs  de  diagnostic,  et  faire  croire ,  dans  certains  cas , 
à  l’existence  de  cavernes  pulmonaires  ou  d’un  pneumothorax 
essentiel, 
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EXAMEN  CRITIQUE  RE  IA  THÉORIE  OVULAIRE  HE  EA 
MENSTRUATION  (1); 

Par  le  Dr  w,-b.  k  esïevea 


La  théorie  ovulaire  de  la  menstruation  doit  aux  travaux  nom¬ 
breux  et  remarquables  de  MM.  Power,  Pouchet,  Négrier, 
Robert  Lee ,  etc. ,  la  place  qu’elle  occupe  aujourd’hui  dans  la 
physiologie  et  dans  la  pathologie  des  organes  sexuels  de 
la  femme.  11  importe  cependant  de  savoir  si  les  bases  sur  les¬ 
quelles  repose  cette  doctrine,  si  les  faits  connus  sur  lesquels 
elle  s’appuie,  sont  suffisants  pour  qu’elle  puisse  prendre  rang 
parmi  les  théories  inductives  légitimes  ;  ou  bien  plutôt ,  s’il 
ne  faut  pas  la  regarder  comme  une  hypothèse  ingénieuse. 

Le  moment  me  semble  bien  choisi  pour  soumettre  cette 
théorie  au  creuset  de  la  critique.  En  effet,  la  plupart  des  au¬ 
teurs  qui  ont  écrit,  depuis  quelques  années ,  sur  la  pathologie 
et  le  traitement  des  maladies  utérines ,  en  ont  fait  en  quelque 
sorte  la  clef  de  leurs  doctrines ,  relativement  aux  déviations 


(1)  En  empruntant  à  la  Gazette  médicale  de  Londres  (décembre 
1849)  le  mémoire  de  M.  Kesteven,  nous  n’avons  eu  nullement 
l’intention  de  jeter  du  discrédit  sur  la  théorie  ovulaire.  Nous 
avons  applaudi,  pour  notre  part,  aux  efforts  sérieux  et  intelligents 
des  physiologistes  et  des  médecins  qui  se  sont  efforcés  de  substi¬ 
tuer  à  des  théories  ridicules  et  surannées  des  idées  plus  en  rap¬ 
port  avec  les  sains  principes  physiologiques  ;  mais  nous  avons  tou¬ 
jours  aperçu  dans  cette  théorie  des  points  obscurs,  sur  lesquels 
le  mémoire  ci-joint  fixe  plus  particulièrement  l’attention.  En  pré¬ 
sentant  un  examen  critique,  souvent  un  peu  sévère,  de  cette 
théorie ,  M.  Kesteven  n’en  a  cependant  pas  ébranlé  les  bases ,  et 
c’est  pour  appeler  de  nouvelles  recherches  que  nous  donnons 
place  à  ce  travail  dans  nos  colonnes. 


MENSTRUATION. 


439 

morbides  de  la  fonction  menstruelle,  et  s’en  sont  presque  ex¬ 
clusivement  servis  pour  expliquer  quelques  points  obscurs  et 
difficiles  de  l’histoire  de  la  grossesse.  C’est  ainsi  qu’un  homme 
connu  par  ses  recherches  sur  l’obstétrique ,  M.  Ch.  Meigs ,  de 
Philadelphie,  déclare,  dans  son  Traité  des  accouchements, 
publié  en  1849,  que  tout  ce  qu’on  a  écrit  sur  la  nature  et  les 
causes  de  la  menstruation,  avant  l’année  1825,  est  un  tissu 
d’absurdités,  et  que  nos  connaissances  réelles  n’ont  commencé 
qu’à  partir  du  moment  de  la  découverte  de  la  vésicule  ‘de 
Purkinje ,  découverte  qui  a  jeté  une  si  vive  lumière  sur  la  na¬ 
ture  et  les  lois  de  la  reproduction.  De  même ,  M.  Tyler-Smith , 
dans  un  ouvrage  récent  ( Parturition  and  the principles  and 
practice  of  obstetric  1849,  p.  76)  ,  imprime  le  passage  sui¬ 
vant:  «La  théorie  moderne  de  la  menstruation ,  qui  explique 
les  règles  par  l’excitation  périodique  des  ovaires ,  et  par  l’ex¬ 
pulsion  des  ovules,  parvenus  à  leur  maturité,  hors  des  vési¬ 
cules  de  Graaf ,  dans  laquelle  par  conséquent  la  sécrétion  de 
l’écoulement  menstruel  est  regardée  comme  secondaire  aux 
phénomènes  ovariques ,  peut  être  considérée  comme  définiti¬ 
vement  prouvée.  L’analogie  fondamentale  entre  la  menstrua¬ 
tion  dans  l’espèce  humaine,  la  chaleur  chez  les  animaux 
mammifères,  la  ponte  chez  les  animaux  ovipares,  se  trouve 
aujourd’hui  établie  d’une  manière  satisfaisante.  »  Enfin  la 
théorie  ovulaire  a  pris  sa  place  dans  les  traités  les  plus  récents 
de  physiologie  ;  M.  Kirkes ,  dans  son  Manuel  de  physio¬ 
logie,  p.  602 ,  après  avoir  fait  connaître  les  bases  sur  lesquelles 
repose  cette  théorie,  ajoute  en  terminant:  «De  tout  ce  qui 
précède,  il  résulte  que  les  deux  états,  chaleur  et  menstrua¬ 
tion  ,  sont  analogues ,  et  que  tous  deux  ont  pour  accompagne¬ 
ment  obligé  la  maturation  et  la  descente  des  ovules.  » 

Il  me  serait  facile  de  multiplier  les  citations  ;  mais  le  fait  de 
la  prédominance  de  cette  théorie  est  trop  bien  établi  au¬ 
jourd’hui  pour  avoir  besoin  d’une  nouvelle  démonstration. 
Passons  maintenant  à  l’examen  des  diverses  [propositions  en 
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lesquelles  cette  théorie  a  été  formulée,  et  voyons  si  elles  sont 

conformes  à  l’observation. 

La  théorie  ovulaire  peut  se  résumer  dans  les  propositions 
suivantes  :  1°  Avant  la  période  de  la  puberté,  les  ovaires  ne 
contiennent  pas  d’ovules  parvenus  à  maturité.  ‘2°  C’est  seu¬ 
lement  au  moment  et  après  la  période  de  la  puberté,  que  les 
ovules  mûrissent  dans  les  vésicules. ovariques  de  Graaf.  3°  La 
maturation  et  l’expulsion  des  ovules  se  font  périodiquement, 
c’est-à-dire  à  l’époque  de  la  menstruation.  4°  La  maturation 
et  l’expulsion  des  ovules  s’arrêtent  avec  la  cessation  des  règles. 
6°  L’augmentation  d’activité  qui  a  lieu  dans  les  ovaires,  à 
chaque  période  mensuelle,  s’étend  à  l’utérus,  et  détermine  le 
flux  menstruel.  6°  L’ écoulement  menstruel  est  une  sécrétion 
assez  analogue  à  la  membrane  caduque ,  une  espèce  de  travail 
abortif  qui  a  pour  résultat  de  mettre  l’utérus  dans  une  situa¬ 
tion  telle  qu’il  puisse  recevoir  et  conserver  l’ovule  dans  son 
intérieur. 

Examinons  chacune  de  ces  propositions  en  particulier. 

Proposition  I.  —  Avant  la  période  de  la  puberté,  les 
ovaires  ne  contiennent  pas  d’ovules  parvenus  à  maturité. 

Sur  ce  point  particulier,  il  n’existe  peut-être  pas  de  re¬ 
cherches  plus  étendues  et  plus  complètes  que  celles  publiées, 
il  y  a  quelques  années ,  par  le  IV'  Rilchie  ( London  med.  gaz, 
t.  XXXIII,  XXXI Y,  XXXV).  Ce  médecin  a  examiné  avec 
soin  les  ovaires  d’enfants  de  différents  âges ,  jusques  et  com¬ 
pris  la  période  de  la  menstruation,  et  voici  en  quels  termes 
il  expose  le  résultat  de  ses  recherches  :  «  Les  ovaires  des  en¬ 
fants  nouveau-nés  et  des  enfants  plus  âgés  offrent,  quelque¬ 
fois  en  assez  grand  nombre,  des  vésicules  de  Graaf,  ou  des 
ovisacs ,  qui  sont  le  siège  d’une  injection  très-vive ,  à  partir 
de  la  sixième  année ,  et  qui  offrent  un  volume  variable  depuis 
celui  d’une  graine  de  coriandre  jusqu’à  celui  d’un  petit  grain 
de  raisin  (vers  la  quatorzième  année).  A  ce  moment  aussi,  on 
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les  trouve  remplis  par  un  liquide  transparent,  granuleux,  et 
les  œufs  qu’ils  contiennent  peuvent  être  reconnus  facilement. 
Enfin  les  parois  des  ovisacs  sont  tellement  élastiques,  que 
lorsqu’on  vient  à  les  déchirer,  ils  chassent  avec  force  ce  qu’ils 
contiennent  jusqu’à  une  distance  de  plus  d’un  pied.» 

A  ce  témoignage  qui  établit  que  les  ovules,  parvenus  à  ma¬ 
turité,  peuvent  être  trouvés  dans  les  ovaires  avant  la  mens¬ 
truation  ,  nous  pouvons  ajouter  le  témoignage  de  Carus ,  qui 
a  été  cité  comme  favorable  à  la  théorie  ovulaire ,  et  qui  dit 
précisément  ;  dans  la  dernière  édition  de  son  Système  de  phy¬ 
siologie  ,  p.  655,  qu’il  a  rencontré  les  vésicules  de  Graaf  et 
les  ovules  qu’ils  contiennent  parvenus  à  leur  développement 
complet,  dans  les  ovaires  d’enfants  de  trois  et  quatre  ans. 

Proposition  II.  —  C’est  seulement  au  moment  et  après 
la  période  de  la  puberté ,  que  les  ovules  mûrissent  dans 
les  vésicules  ovariques  de  Graaf. 

Je  pourrais  me  borner  à  faire  remarquer  que  l’on  tfa  pas 
encore  fourni  la  preuve  de  la  coexistence  de  cette  mo¬ 
dification  si  remarquable  des  ovaires  avec  l’établissement  de 
la  menstruation  ;  mais  les  dissections  de  M.  Ritchie ,  faites  sur 
le  cadavre  de  femmes  qui  avaient  été  menstruées  régulière¬ 
ment,  etqui  n’avaient  pas  été  enceintes,  établissentque la  mens¬ 
truation  ne  semble  apporter  dans  l’état  des  ovaires  aucune 
modification  bien  tranchée ,  si  l’on  en  excepte  la  congestion  : 
cette  congestion  elle-même  n’apporte  non  plus  aucune  modi¬ 
fication  immédiate  dans  la  manière  dont  se  vident  les  ovisacs, 
ou  dans  les  changements  ultérieurs  qu’ils  éprouvent. 

a  La  progression  des  follicules  de  Graaf  ou  des  ovisacs ,  vers 
la  surface  des  ovaires,  ajoute  M.  Ritchie,  leur  apparition  sous 
le  feuillet  du  péritoine ,  sous  forme  de  taches  de  couleur 
cuivrée,  l’absorption  de  cette  membrane  et  de  leurs  tuniques 
propres  i  et  la  production  d’une  solution  de  continuité  à  leur 
point  de  contact,  s’effectuent  aussi  bien  à  l’époque  mens- 
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truelle  que  dans  l’intervalle  de  ces  époques;  seulement,  dans 
le  premier  cas,  les  vésicules  sont  tellement  développées  comme 
volume ,  comme  vascularité  et  comme  organisation ,  que  leur 
rupture  entraîne ,  en  général ,  une  lésion  plus  considérable 
du  péritoine.  Après  la  sortie  de  l’ovule  et  du  liquide  granu¬ 
leux  ,  il  se  fait  dans  la  cavité  un  épanchement  de  sang  plus 
considérable ,  et  il  se  produit  dans  les  parois  du  kyste  déchiré 
des  changements  plus  remarquables  que  dans  l’intervalle  des 
époques  menstruelles.  »  (Mém.  cité.) 

*  Proposition  III.  —  La  maturation  et  l’expulsion  des 
ovules  se  font  périodiquement,  c’est-à-dire  à  l'époque  de 
la  menstruation. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  dissections  de  M.  Ritchie 
ont  montré  que  la  présence  de  la  menstruation  n’est  pas  né¬ 
cessaire  au  développement  ou  à  la  rupture  des  ovisacs.  On  a 
aussi  fait  la  remarque  que  la  menstruation  peut  avoir  lieu  sans 
qu’il  y  ait  rupture  des  vésicules,  et  réciproquement,  qu’il 
peut  y  avoir  déchirure  des  vésicules  et  expulsion  des  ovules, 
sans  écoulement  menstruel. 

Si  la  période  de  la  menstruation  était  véritablement  la  pé¬ 
riode  spéciale  de  la  maturation  et  de  l’expulsion  des  ovules , 
on  rencontrerait  plus  souvent  ces  derniers  dans  les  trompes 
ou  dans  l’utérus,  et  plus  particulièrement  après  la  période 
menstruelle  qu’à  toute  autre  époque.  Or  cela  n’est  pas  ;  c’est 
même  le  contraire,  puisque  le  nombre  des  vésicules  de  Graaf 
n’est  nullement  en  rapport  avec  celui  des  périodes  mens¬ 
truelles. 

G’est  à  tort  que  l’on  rapporte,  à  l’appui  de  cette  proposi¬ 
tion,  les  quelques  faits  dans  lesquels  on  a  trouvé,  chez  des 
femmes  mortes  pendant  la  menstruation,  les  vésicules  récem¬ 
ment  déchirées.  Tant  qu’on  n’aura  pas  parfaitement  établi  la 
relation  de  cause  à  eFfet,  ces  faits  ne  pourront  être  con¬ 
sidérés  que  comme  de  simples  coïncidences.  L’ovulation  est 
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une  fonction  constante  des  ovaires,  la  menstruation  est  une 
fonction  temporaire  de  l’utérus:  rien  d’étonnant,  par  consé¬ 
quent  ,  que  les  deux  fonctions  puissent  quelquefois  se  trouver 
coexistantes. 

Pour  démontrer  l’exactitude  de  la  proposition  précédente, 
on  a  été  jusqu’à  dire  que  toutes  les  fois  qu’on  ouvrait  le  corps 
d’une  femme  qui  avait  succombé  pendant  la  menstruation, 
ou  très-peu  après  l’accomplissement  de  cette  fonction,  on 
trouvait  à  la  surface  des  ovaires  une  petite  tache  sanguine, 
et  qu’en  cherchant  bien,  on  pourrait  même  trouver  l’ovule. 
Ce  sont  là  des  assertions  sans  preuve  ;  mais  cela  fût-il  vrai , 
que  cela  n’irait  pas  contre  ce  fait  :  que  les  vésicules  de  Graaf 
mûrissent  et  se  rompent  pendant  la  lactation,  pendant  la 
grossesse ,  c’est-à-dire  à  des  époques  où  la  menstruation  fait 
entièrement  défaut. 

Autre  considération  :  si  la  maturation  des  ovules  n’avait  lieu 
qu’aux  époques  menstruelles,  l’imprégnation  ne  pourrait  se 
faire  qu’à  une  période  très-rapprpchée  de  ces  époques.  Com¬ 
ment  expliquer  alors  ces  cas  dans  lesquels  l’imprégnation  a 
lieu,  dix,  douze,  vingt  et  un  jours  même  après  l’époque 
menstruelle  ?  comment  enfin  la  conception  précède-t-elle  sou¬ 
vent  d’une  manière  immédiate  la  menstruation?  Il  ne  peut  y 
avoir  de  doute  à  cet  égard  :  si  la  maturation  et  l’expulsion 
des  ovules  n’ont  lieu  qu’à  la  période  menstruelle ,  la  faculté 
de  la  conception  doit  être  limitée  aux  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  qui  précèdent  la  menstruation,  ou,  au  plus,  aux 
huit  jours  qui  la  suivent.  Or  les  faits  ne  sont  pas  rares  dans 
lesquels  l’imprégnation  a  lieu  beaucoup  plus  tard,  témoin 
celui  rapporté  récemment  par  M.  Oldham,  dans  lequel,  la  der¬ 
nière  époque  menstruelle  ayant  eu  lieu  le  16  janvier,  la 
malade  devint  enceinte ,  bien  qu’elle  n’eût  eu  de  rapports 
sexuels  que  le  28  du  même  mois ,  c’est-à-dire  douze  jours  après 
ses  règles. 

Il  est  d’ailleurs  d’autres  faits  qui  battent  en  brèche  cette  doc- 
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trine;  D’après  la  loi  de  Moïse ,  les  rapports  sexuels  sont  in-* 
ferdits  jusqu’au  huitième  jour  après  l’apparition  des  règles. 
Quelques  femmes  juives  poussent  même  le  scrupule  plus  loin , 
et,  pour  obéir  au  précepte  rabinique,  elles  ajoutent  cinq  jours 
à  cette  période;  cependant  ces  femmes  ne  sont  pas  moins  pro¬ 
lifiques  que  les  autres.  Si  les  ovules  n’étaient  expulsés  qu’aux 
périodes  menstruelles,  il  s’ensuivrait,  d’après  la  théorie,  que 
les  femmes  deviendraient  enceintes  avant  l’expulsion  des 
ovules.  Enfin  comment  se  fait-il  que  les  femmes  puissent  de¬ 
venir  si  souvent  enceintes  en  l’absence  des  règles,  dans  l’a¬ 
ménorrhée  de  la  lactation  ou  dans  des  aménorrhées  d’une 
autre  cause? 

De  tout  ce  qui  précède,  ne  pouvons-nous  pas  conclure  avec 
un  des  physiologistes  le  plus  distingués  de  notre  époque, 
M.  Carpenter,  que  la  menstruation  et  l’ovulation,  bien  que 
pouvant  être  réunies  en  certains  cas ,  ne  sont  pas  indispen¬ 
sablement  liées  l’une  à  l’autre,  et  que  la  maturation  des  ovules 
s’opère  d’une  manière  continuelle  ? 

Proposition  IV.  —  La  maturation  et  l’expulsion  des 
ovules  s’arrêtent  avec  la  cessation  des  règles. 

J’en  appelle  encore  ici  aux  recherches  de  M.  Ritchie.  Cet 
observateur  a  établi  que  les  vésicules  de  Graaf  se  développent 
dans  les  ovaires  depuis  les  premières  périodes  de  l’enfance, 
jusqu’à  l’âge  le  plus  avancé.  Seulement,  dans  la  vieillesse,  leur 
organisation  semble  se  rapprocher  de  celle  qu’elles  offrent 
dans  l’enfance;  leur  structure  est  délicate,  fragile;  leurs  pa¬ 
rois  ressemblent  à  des  toiles  d’araignée  ;  la  moindre  pression , 
l’exposition  à  l’air,  suffisent  pour  les  déchirer  et  pour  les 
vider  du  liquide  qu’elles  contiennent. 

Proposition  V.  —  L’augmentation  d'activité  qui  a  lieu 
dans  les  ovaires,  à  chaque  période  menstruelle ,  s’étend 
à  P utérus,  et  détermine  le  flux  menstruel. 

C’est  le  contraire  qui  semble  résulter  des  faits  :  l’accroissç- 
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nient  de  vascularité  de  l’utérus,  à  l’époque  de  la  menstrua¬ 
tion,  s’étend  aux  ovaires,  qui  sont  alors,  avec  l’organe  utérin , 
le  siège  d’une  congestion  sanguine.  L’expulsion  des  ovules 
peut  avoir  lieu,  ainsi  qu’on  l’a  vu,  sans  menstruation;  et  les 
déchirures  laissées  sur  les  ovaires,  par  la  rupture  des  vési- 
sicules  de  Graaf,  peuvent  se  retrouver  trois  mois  après 
cette  rupture,  bien  que  la  menstruation  ait  reparu  dans  l’in¬ 
tervalle. 

Si  l’expulsion  d’un  ovule  ou  de  deux  ovules,  parvenus  à  la 
maturité,  était,  chez  la  femme,  la  cause  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  accompagnent  la  menstruation,  et  de  la  mens¬ 
truation  elle-même,  ne  devrait-il  pas  en  être  de  même  a 
fortiori  des  animaux  placés  plus  bas  dans  l’échelle,  et  qui  ex¬ 
pulsent  à  la  fois  un  certain  nombre  d’œufs.  On  voit  bien,  dans 
certains  cas,  chez  quelques  animaux,  chez  la  jument,  chez  la 
chienne,  la  période  de  chaleur  s’accompagner  d’un  écoule¬ 
ment  sanguinolent  ;  mais  ce  phénomène  diffère  absolument 
de  l’écoulement  menstruel  régulier  qu’on  observe  chez  la 
femme ,  et  qui  n’a  aucune  relation  directe  avec  l’excitation 
sexuelle.  La  congestion  des  ovaires,  qui  se  fait  à  l’époque 
menstruelle,  semble  bien  plutôtun  effet  qu’une  cause  ;  c’est  par 
conjecture  seulement  que  l’on  a  pu  arriver  à  considérer  cette 
congestion  comme  la  causerie  l’expulsion  de  l’ovule,  et  l’ex¬ 
pulsion  de  celui-ci  comme  la  cause  du  flux  menstruel.  Pour 
admettre  scientifiquement  une  relation  de  cause  à  effet ,  il  faut 
nécessairement  que  les  circonstances  antécédentes  précèdent 
l’effet  produit  d’une  manière  constante  et  invariable,  qu’il  y 
ait  proportionnalité  dans  les  résultats,  enfin  qu’il  y  ait  repro¬ 
duction  du  phénomène  dans  les  mêmes  conditions  analogues. 
Rien  de  pareil  dans  cette  théorie.  La  vérité  est  cependant  qu’il 
est  aussi  impossible  d’apporter  des  preuves  directes  en  faveur 
de  cette  relation  de  cause  à  effet,  que  de  l’infirmer  par  des 
raisons  positives. 
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Proposition  VI.  —  L'écoulement  menstruel  est  une  sé¬ 
crétion  analogue  à  la  membrane  caduque. 

Sur  ce  point,  je  répondrai,  avectotis  les  physiologistes  mo¬ 
dernes,  que  l’analyse  chimique  n’a  fait  reconnaître  entre  le 
sang  menstruel  et  le  sang  normal  d’autre  différence  que  Celle 
qui  résulte  de  la  présence  de  quelques  écailles  d’épithélium 
et  du  mucus  qui  délaie  l’écoulement  et  diminue  d’autant  la 
proportion  de  fibrine.  Les  phénomènes  qui  précèdent  l’écou¬ 
lement  menstruel  ont  évidemment  les  plus  grands  rapports 
avec  ceux  qui  annoncent  partout  ailleurs  la  production  d’une 
hémorrhagie.  Quant  à  cette  hypothèse  qui  tend  à  considérer 
la  sécrétion  comme  une  espèce  de  travail  abortif,  je  ne  m’at¬ 
tacherai  pas  à  la  réfuter,  parce  que  les  faits  manquent  com¬ 
plètement  à  l’appui. 

Nous  comprenons  tout  le  désir  qu’éprouvent  les  médecins 
et  les  physiologistes  de  posséder  enfin  une  théorie  de  la  mens¬ 
truation;  mais  ce  n’est  pas  une  raison  pour  accepter  une 
théorie ,  si  ingénieuse  qu’elle  puisse  être ,  parce  qu’elle  pèche 
par  la  base,  par  l’induction  même.  En  résumé,  je  suis  con¬ 
vaincu  que  la  théorie  ovulaire  n’a  pas  ajouté  grand’chose  aux 
connaissances  que  nous  possédions  déjà  sur  la  menstruation , 
et  je  crois  pouvoir  formuler,  dans  les  conclusions  suivantes, 
ce  qu’il  y  a  de  mieux  établi  à  cet  égard  : 

1°  La  menstruation  est  une  fonction  périodique  de  l’utérus. 

2°  L’ovulation  est  une  fonction  constante  des  ovaires. 

3°  La  maturation  des  ovules  se  fait,  dans  les  ovaires,  à 
tout  âge ,  plus  rapidement  toutefois  pendant  la  vie  mens¬ 
truelle. 

4°  Les  ovules  sont  expulsés  à  toutes  périodes  de  la  vie  de  la 
femme,  dans  les  intervalles  aussi  bien  qu’aux  époques  de 
la  menstruation. 

5°  L’ovulation  et  la  menstruation  peuvent  souvent  coïnci¬ 
der;  on  peut  en  conclure  qu’elles  sont  liées  toutes  deux  à 
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une  certaine  période  du  développement  de  l’économie ,  chez 
la  femme. 

6"  Comme  l’une  de  ces  fonctions  est  soumise  à  la  loi  de  la 
périodicité,  tandis  qu’il  n’existe  rien  de  pareil  dans  l’autre, 
il  reste  encore  à  trouver  la  relation  de  cause  à  effet,  avant 
de  pouvoir  considérer  la  menstruation  comme  produite  par 
l’ovulation. 

7°  A  la  période  menstruelle ,  les  ovaires  éprouvent  l’exten¬ 
sion  de  la  congestion  utérine,  et  deviennent,  avec  l’utérus, 
le  siège  d’un  accroissement  d’activité  fonctionnelle. 

8°  L’écoulement  menstruel  est  une  véritable  hémorrhagie, 
ainsi  que  l’établissent  l’analyse  chimique  et  les  phénomènes 
que  les  femmes  éprouvent  pendant  sa  durée. 


MÉMOIRE  SUR  UE  TRAITEMENT  UES  AFFECTIONS  SCROFULEUSES 
PAR  LES  PRÉPARATIONS  DE  FEUILLES  DE  NOYER  ; 

Par  le  Dr  IVKGltlEis. ,  médecin  à  Angers. 

(2e  article.)  (1) 

Je  vais  faire  connaître  maintenant  le  mémoire  du  docteur 
Borgiali  (2). 


(1)  Voyez,  pour  le  1er  article,  le  numéro  de  février,  p.  173. 

(2)  Ce  mémoire,  intitulé \Della  scrofola  e  délia  sua  cura  col  usO 
dei preparati  di  noce  (Jugions  regia  ),  est  rédigé  sous  forme  épisto» 
laire.  L’auteur  dit  qu’ayant  lu  dans  le  Journal  de  la  Société  médico- 
chirurgicale  de  Tarin,  février  1846 ,  qu’à  propos  d’une  communi¬ 
cation  du  Dr  Frôla,  à  la  Société,  sur  l’usage  de  l’hydroclilorate  de 
baryte  et  de  chaux  et  de  l’hydriodate  de  potasse  dans  la  scro¬ 
fule,  il  avait  été  fait  mention  de  l’usage  des  feuilles  de  noyer,  re¬ 
gardées  comme  inefficaces  par  certains  membres ,  par  d’autres, 
comme'  ayant  été  employées  avec  succès  dans  les  provinces  d’Ivrea 
et  de  Vercelli,  il  avait  cru  devoir  publier  scs  observations. 
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k  Dans  l'année  1830,  dit  le  Dr  Borgiali ,  lorsque  j’étais  sup*- 
pléant  du  médecin  de  la  Bienfaisance  de  Saint-Dalmas  et  du 
Carmen ,  j’avais  pu  me  convaincre  de  l’insuffisance  des  'niu- 
riates  de  baryte  et  de  chaux,  et  des  préparations  d’iode,  qui 
avaient  été  les  premiers  moyens  thérapeutiques  employés 
contre  les  affections  scrofuleuses  ;  et  lorsque  je  m’en  étais 
servi,  j’avais  été  forcé  d’en  suspendre  l’usage,  car. il  était  ar¬ 
rivé  maintes  fois  que,  bien  qu’administrés  à  faibles  doses,  ils 
occasionnaient  des  irritations  gastro-entériques.  Cependant, 
n’ignorant  pas  l’inutilité  de  tous  les  autres  spécifiques  vantés , 
et  ne  connaissant  pas  d’autres  moyens ,  je  m’y  tenais ,  je  dirai 
presque  malgré  moi.  Je  continuai  ainsi  jusqu’à  ce  qu’il  me 
tombât  dans  les  mains  le  Traité  sur  les  scrofules  de  M.  Le 
Pelletier.  Guidé  par  l’expérience  de  cet  écrivain,  et  adoptant 
ses  principes  thérapeutiques ,  je  bornai  la  méthode  curative 
aux  simples  moyens  hygiéniques ,  et  je  dois  avouer  que  je  vis 
maintes  fois  s’améliorer  de  graves  affections,  tandis  que  de 
plus  légères  cédaient  plus  difficilement.  Cependant  je  ne  par¬ 
tageais  pas  tout  à  fait  l’opinion  du  Dr  Le  Pelletier  sur  la  cause 
première  de  cette  maladie,  qui,  suivant  lui,  serait  le  ré¬ 
sultat  d’une  mauvaise  alimentation  suivie  d’une  mauvaise  di¬ 
gestion.  » 

Je  m’arrête  ici,  ne  voulant  pas  grossir  cet  opuscule  de  con¬ 
sidérations  de  pure  théorie  ,  d’autant  plus  qu’elles  n’offrent 
riçn  de  nouveau ,  soit  sur  la  nature  intime  du  mal ,  soit  sur  la 
distinction  que  fait  M.Borgiali  entre  la  scrofule  générale  et 
la  scrofule  locale,  entre  les  symptômes  spontanés  et  les  phé¬ 
nomènes  consécutifs.  Je  passe  de  suite  au  traitement  qu’il  a 
adopté  pour  combattre  cette  affection  protéiforme. 

«  Enfin ,  dit-il ,  arriva  l’année  1841 ,  où  j’appris ,  par  les  jour¬ 
naux  français,  que  A.-G.  Baudelocque,  C.  Négrier  et  Borson  (1), 


(1)  Je  rappelle  ici  que  la  monographie  de  mon  excellent  et 
savant  çpndiciple,  A.-C.  Baudelocque,  ne  dit  rien  de  l’emploi 
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employaient  avec  avantage  les  feuilles  de  noyer.  Quoique  un 
peu  défiant  pour  avoir  presque  toujours  éprouvé  des  décep¬ 
tions  par  rapport  aux  remèdes  qui  arrivent  de  l’étranger,  je 
n’hésitai  pas  cependant  à  me  servir  de  celui-ci,  dès  la  pre¬ 
mière  occasion  qui  se  présenta.  En  effet,  appelé  en  consulta¬ 
tion,  le  7  juillet  1841 ,  pour  la  malade  désignée  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  d’accord  avec  le  professeur  Beata ,  je  prescrivis  la 
décoction  de  feuilles  de  noyer  avec  son  brou  dans  une  tasse 
d’eau,  prise  chaque  matin.  L’usage  de  ce  remède,  continué 
pendant  six  mois ,  ayant  parfaitement  guéri  la  malade ,  j’étu¬ 
diai  avec  un  vif  intérêt  l’effet  de  ce  médicament  dans  les 
scrofules.  Pendant  les  années  qui  suivirent,  j’ordonnai  la 
décoction  de  feuilles  de  noyer  dans  toutes  les  affections  scro¬ 
fuleuses.  Mais  un  remède  trop  vulgaire,  sans  mystère,  et 
privé  en  outre  de  cette  promptitude  d’action  tant  désirée  par 


des  feuilles  de  noyer  ;  il  rapporte  seulement  une  lettre  du  Dr 
Borson ,  de  Chambéry,  qui  dit  avoir  vu  le  savant  Jurine  ,  de 
Genève,  indiquer  les  feuilles  de  noyer  contre  les  scrofules.  M.  le 
Dr  Borson  rapporte  un  fait  en  faveur  de  cette  médication. 

La  lettre  du  médecin  de  Chambéry  m’était  encore  inconnue 
plus  de  deux  années  après  les  premiers  essais  tentés  sur  les  en¬ 
fants  de  l’hospice  général  à  Angers;  je  n’ai  lu  cette  lettre  que 
lorsque  j’ai  été  amené  à  faire  l’historique  de  l’emploi  des  feuilles 
de  noyer. 

Je  n’ai  point  inventé,  comme  je  l’ai  dit,  l’usage  des  feuilles _ de 
noyer  :  J. -F.  Mirault,  praticien  connu  dans  la  science,  qui  m’a 
servi  de  père,  et  fut  mon  premier  maître ,  employait  les  décoc¬ 
tions  de  ces  feuilles  pour  le  traitement  externe  des  tumeurs  blan¬ 
ches  des  articulations.  Je  n’avais  jamais  entendu  dire  qu’on  se  fût 
servi  de  ces  feuilles  à  l’intérieur,  dans  le  but  d’agir  d’une  manière 
générale,  et  spécifiquement  sur  l’économie,  afin  de  guérir  les  scro¬ 
fules.  Si  je  n’ai  pas  été  l’inventeur  du  remède,  je  puis  au  moins 
revendiquer  le  mérite  d’avoir  fixé  l’attention  des  médecins  sur  un 
excellent  moyen  curatif,  de  l’avoir  étudié ,  et  enfin  d’avoir  frayé 
la  voie  à  de  plus  habiles ,  qui  ont  accepté  le  traitement  comme  un 
progrès  de  l’art  de  guérir. 

1V°  — xxh.  29 
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les  malades,  n’excite  pas  toujours  la  confiance.  J’ajouterai  que 
plusieurs,  par  insouciance  et  ennui  de  préparer  cette  décoc¬ 
tion  chaque  matin ,  en  suspendirent  souvent  l’usage  ou  môme 
l’abandonnèrent  tout  à  fait.  Cependant  beaucoup  d’individus 
suivirent  ihës  conseils,  et  en  obtinrent  un  succès  propor¬ 
tionné  au  temps  qu’ils  donnèrent  à  ce  traitement.  Il  y  en  eut 
quelques-uns  sur  lesquels  il  ne  produisit  aucun  effet  ;  mais , 
de  ceux-ci,  les  uns  étaient  d’un  âge  avancé,  les  autres  soup¬ 
çonnés  d’ètre  atteints  d’affections  herpétiques,  et  d’autres  de 
dégénérations  dans  les  tissus  des  viscères  de  la  poitrine  ou 
de  l’abdomen. 

«Je  dirai,  en  outre ,  que  la  guérison  des  scrofules  ne  peut 
s’obtenir  du  juglans  regia  que  si  l’usage  en  est  continué 
pendant  deux,  trois,  et  même  six  mois.  Dans  plusieurs  cas  peu 
graves  de  croûtes  cutanées  ou  de  légers  engorgements  dans 
les  glandes,  je  vis  disparaître  toutes  traces  après  quinze  ou 
vingt  joursde  traitement.  En  le  discontinuant  quelques  jours, 
elles  reparaissaient  ;  mais  lorsq’on  le  reprenait  pour  quelque 
temps,  elles  s’effacaient  bientôt  tout  à  fait.  Je  vis  donc  qu’il 
était  nécessaire  d’employer  ce  remède  pendant  plusieurs  mois , 
môme  dans  les  affections  récentes  et  légères ,  et  que  dans  les 
affections  graves  et  invétérées,  il  était  besoin  d’une  longue 
persévérance  :  à  plusieurs  qui  en  avaient  déjà  fait  usage  du¬ 
rant  six  ou  sept  mois,  jè  dus  prescrire,  l’année  suivante,  à  la 
saison  convenable,  le  même  traitement  à  suivre  plusieurs  mois, 
afin  d’assurer  la  guérison  et  prévenir  une  rechute. 

«J’emploie  tantôt  la  décoction  de  feuilles  vertes  ou  dessé¬ 
chées  à  l’ombre ,  tantôt  le  fruit  avec  le  brou  nouvellement 
cueilli  ou  conservé  dans  le  sable;  quelquefois  je  me  sers  de 
l’extrait  tant  des  feuilles  que  du  brôü.  Quant  à  la  décoction 
des  feuilles,  j’en  fais  prendre,  selon  l’âge  et  la  disposition, 
depuis  deux  ou  trois  feuilles  infusées  dans  une  demi-tasse 
d’eau,  jusqu’à  six,  sept,  huit  et  même  plus  dans  une  tasse. 
Pour  la  décoction  du  fruit,  j’en  mets  un  ou  deux,  suivant  la 
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grosseur.  Je  varie  la  dose  de  l’extrait  depuis  dix  grains  jusqu’à 
soixante ,  mais  je  dois  dire  qu’il  agit  peu  ;  j’y  ai  cependant 
recours  pendant  l’hiver,  et  lorsque  le  malade  répugne  à  em¬ 
ployer  le  remède  d’une  autre  manière.  Habituellement  je 
mélange  eet  extrait  avec  deux  parties  de  graisse,  pour  com¬ 
poser  l’onguent  que  j’applique  sur  les  ulcères. 

«D’abord  je  n’administrai  cette  décoction  qu’une  seule  fois 
le  jour,  et  à  jeun;  mais  j’ai  obtenu  de  grands  succès  à  en  faire 
prendre  plusieurs  fois,  portant  la  dose  à  une  ou  deux  livres 
d’infusion  par  jour;  je  n’ai  même  vu  arriver  aucun  accident 
fâcheux  à  ceux  qui  voulaient  en  prendre  en  plus  grande  quan¬ 
tité.  Deux  individus  cependant,  l’un  âgé  de  12  ans  et  l’autre 
de  34,  tous  les  deux  excessivement  faibles,  auxquels  j’avais 
ordonné  la  décoction  de  cinq  feuilles ,  furent  atteints  d’éva¬ 
cuations  alvines  si  fortes ,  que  je  fus  obligé ,  pour  prévenir 
trop  de  fatigues,  de  réduire  le  nombre  de  feuilles  à  deux. 

«Des  urines  abondantes  suivent  ordinairement  l’usage  de  ce 
traitenient  ;  souvent  il  s’y  joint  des  évacuations  alvines  répé¬ 
tées,  surtout  dans  les  premiers  jours.  Les  forces  digestives 
reviennent,  l’appétit  renaît,  et  le  malade,  devenu  morose, 
reprend  sa  première  gaieté  et  sa  vivacité. 

«Le  professeur  Beata  m’ayant  communiqué  une  de  ses  ob¬ 
servations  qui  constate  l’efficacité  du  noyer  dans  les  scrofules, 
je  l’ai  jointe  à  celles  des  miennes  que  j’ai  cru  utile  de  faire 
connaître  (1). 

Observai»»  I. —  Giulio,  âgé  de  15  ans ,  de  tempérament  scro¬ 
fuleux,  né  de  parents  scrofuleux ,  vint  â  Turin  en  février  1841. 
Il  était  atteint  d’une  fièvre  catharrale  grave,  avec  douleurs  dans 
tout  lé  corps ,  et  principalement  dans  les  bras  et  dans  les  jambes. 
On  la  combattit  par  un  traitement  antiphlogistique  et  par  des  sai¬ 
gnées.  Malgré  ce  traitement,  la  fièvre  ri’en  continua  pas  moins,  et  de 


(1)  Nous  rapporterons  ces  diverses  observations  du  mémoire 
de  M.  Borgiali ,  en  regrettant  que  quelques-unes  n’aient  pas  la 
précision  qu’elles  exigeraient. 
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nouvelles  et  fortes  douleurs  se  faisaient  sentir  dans  le  ventre,  ac¬ 
compagnées  de  dysenterie,  d’accès  convulsifs,  de  contractions  et 
de  raccourcissements  des  extrémités.  Le  malade  ayant  été  trans¬ 
porté  à  Ivrea,  le  professeur  Beala  prescrivit  des  boissons  tama- 
rinées ,  la  valériane,  et  plusieurs  applications  de  sangsues  sur  le 
ventre.  Ce  traitement  calma  les  douleurs,  les  attaques  convul¬ 
sives  et  la  dysenterie  ;  mais  survinre  la  tuméfaction  des  glandes 
abdominales ,  maxillaires ,  sous-maxillaires  et  cervicales. 

.Je  fus  appelé  en  consultation  le  7  juillet.  Le  malade  présentait 
les  symptômes  suivants  :  lèvres  et  nez  gonflés,  maigreur  univer¬ 
selle,  tous  les  membres  raccourcis;  les  glandes  maxillaires  et  sous- 
maxillaires  ,  ainsi  que  celles  du  cou  ,  gonflées  ,  les  unes  grosses 
comme  un  œuf,  les  autres  comme  de  grosses  poires,  mobiles  et 
douloureuses;  ventre  gonflé,  engorgé,  très-douloureux;  fièvre 
intense  et  qui  augmente  le  soir.  On  prescrivit  la  décoction  d’une 
noix  avec  le  brou,  dans  un  verre  d’eau,  à  prendre  ainsi  chaque 
matin,  et  un  régime  nourrissant.  On  traita  avec  des  emplâtres 
émollients  les  glandes  gonflées,  et  l’on  pratiqua  des  tractions  pour 
remédier  aux  contractures  et  raccourcissements  des  membres. 

Le  18  du  même  mois,  je  revis  ce  malade;  il  y  avait  quelque  di¬ 
minution  de  tous  les  symptômes,  mais  la  décoction  produisait  le 
cours  de  ventre.  On  continua  ce  traitement  durant  six  mois,  et  le 
malade  se  trouvait ,  au  mois  de  novembre  suivant,  presque  guéri  ; 
seulement  il  lui  restait  quelques  glandes  extérieures ,  endurcies  et. 
insensibles ,  pour  lesquelles  il  lui  fut  conseillé  de  continuer  la  dé¬ 
coction  ordinaire  et  d’user  de  pommade  d’hydriodate  de  potasse 
en  onction  sur  les  glandes  endurcies. 

Ce  jeune  homme  a  toujours  joui  depuis  de  la  santé  la  plus  par¬ 
faite  ,  et.  ne  présente  aucunes  traces  de  sa  maladie. 

Obs.  IL—  Elle  a  pour  objet  une  jeune  fille,  née  d’une  mère  scro. 
fuleuse ,  et  ayant  elle-même  un  aspect  scrofuleux ,  qui  fut  prise 
d’érysipèle,  et  à  la  suite  affectée  de  croûtes  d’un  caractère  scro¬ 
fuleux  ,  qui  disparurent  par  l’emploi  de  la  décoction  de  feuilles  de 
noyer.  12  jours  après  en  avoir  cessé  l’usage,  quelques  taches  pa¬ 
rurent  sur  les  lèvres,  et  la  jeune  fille  eut  de  nouveau  recours  aux 
feuilles  de  noyer,  dont  elle  usa  jusqu’au  mois  d’octobre,  et  ob¬ 
tint  la  guérison  désirée.  Dans  l’été  de  1844,  pour  prévenir  une  re¬ 
chute,  elle  s’y  assujettit  encore  pendant  plus  d’un  mois,  et  elle 
n’a  éprouvé  ni  rechute  ni  aucune  autre  maladie,  jouissant  de  la 
plus  parfaite  santé. 
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Obs.  III.—  Dominica  ,  âgée  de  15  ans,  non  réglée,  mal  vêtue, 
très-mal  nourrie,  habitant  une  maison  mal  exposée  et  en  mauvais 
état,  de  tempérament  scrofuleux,  fille  d’une  mère  qui  porte  des 
cicatrices  scrofuleuses,  de  constitution  frêle,  a  habituellement  les 
lèvres  et  le  nez  gonflés,  rougeâtres,  avec  des  boutons;  elle  n’a 
jamais  eu  de  maladies  hormis  la  petite  vérole ,  à  la  fin  de  laquelle 
elle  souffrit  pendant  une  année.  A  l’âge  de  9  ans ,  pendant  une 
nuit  du  mois  de  mai  1842 ,  elle  fut  subitement  atteinte  d’une  in¬ 
flammation  de  l’œil  gauche ,  accompagnée  de  fièvre,  que  l’on  com¬ 
battit  par  deux  saignées ,  un  vomitif  et  des  boissons  rafraîchis¬ 
santes  et  légèrement  purgatives.  Le  huitième  jour,  lâ  maladie  avait 
presque  disparu ,  il  ne  restait  plus  que  quelques  rougeurs  aux  pau¬ 
pières  encore  un  peu  gonflées,  et  de  la  faiblesse  de  la  vue.  Cet  état , 
qui  augmentait  chaque  mois ,  persista  malgré  le  traitement  anti¬ 
phlogistique  employé  jusqu’à  la  fin  de  novembre  ;  alors  il  cessa  tout 
à  coup  entièrement. 

En  mai  1843 ,  la  même  ophthalmie  reparut  et  fut  traitée  de  la 
même  manière  :  toute  trace  d’inflammation  disparut  en  dix  jours- 
Le  5  juin ,  quelque  soin  qu’on  prit  pour  éloigner  toute  cause  de 
rechute ,  la  jeune  fille  fut  subitement  reprise  de  la  même  maladie 
et  plus  violente.  Reconnaissant  l’inutilité  des  moyens  habituel¬ 
lement  employés  pour  combattre  les  inflammations,  jugeant  que 
cette  affection  dépendait  de  l’état  scrofuleux ,  je  prescrivis  la  dé¬ 
coction  de  quatre  à  cinq  feuilles  de  noyer ,  à  prendre  chaque  jour. 
Le  22  du  même  mois ,  il  y  avait  toujours  gonflement  et  rou¬ 
geur  du  nez  et  des  lèvres,  avec  boutons  et  croûtes  grises;  l’en¬ 
gorgement  des  paupières  était  presque  dissipé,  bien  qu’elles  fussent 
un  peu  rouges  ;  on  comptait  cinq  ulcères ,  les  uns  sur  la  scléro¬ 
tique  ,  les  autres  sur  la  cornée.  La  décoction  de  noyer  occasionna 
des  évacuations  alvines  et  des  urines  abondantes.  Je  recommandai 
à  la  malade  d’en  continuer  l’usage  chaque  matin,  et  d’augmenter 
le  nombre  de  feuilles.  Le  17  août ,  bien  qu’elle  n’cùt  usé  du  médi¬ 
cament  que  par  intervalle,  et  qu’elle  ne  prit  que  de  mauvaise 
nourriture,  l’ophthalmie  s’était  tout  à  fait  dissipée,  ainsi  que  la 
tuméfaction  du  nez  et  des  lèvres.  Son  aspect  indiquait  même  une 
santé  florissante.  La  malade  n’ayant  plus  voulu  continuer  le  re¬ 
mède  ,  ni  alors ,  ni  l’année  suivante,  fut  prise ,  à  la  fin  de  1844  , 
d’un  engorgement  glandulaire  à  l’angle  de  la  mâchoire  inférieure, 
â  droite,  lequel,  traité  par  des  emplâtres  émollients,  dégénéra,  en 
août  1845,  en  une  plaie  suppurante:  l’os  de  la  mâchoire  étant  at¬ 
taqué  ,  le  Dr  Chiaves  fut  obligé  d’en  extraire  un  fragment,  en  dé¬ 
cembre  dè  la  même  apnée.  Maintenant  l’ulcère  est  cicatrisé,  mais 
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le  tempérament  scrofuleux  persiste,  annoncé  par  le  gonflement 
et  la  pâleur  de  la  face,  par  le  développement  et  la  rougeur  des 
lèvres  et  du  nez. 

Obs.  IV. —  Ravera  (Luçia,),  âgée  de  7  ans,  dans  un  élat  d’ex¬ 
trême  misère,  fille  de  parents  scrofuleux  ,  n’avait  jamais  eu  au¬ 
cune  maladie,  Vers  la  fin  du  mois  de  mars  1842,  il  lui  survint  une 
tumeur  de  la  première  phalange  du  gros  orteil  du  pied  droit.  Cette 
tumeur  s’abcéda  et  donna  passage  au  dehors  â  quelques  fragments 
osseux.  Traitée,  dans  le  mois  d’octobre  suivant,  par  une  femme? 
avec  de  l’huile  de  mille-pertuis,  la  plaie  se  ferma.  Quelques  jours 
après,  cette  enfant  fut  atteinte  d’une  douloureuse  éruption  pustu¬ 
leuse  autour  des  yeux  ;  le  gauche  surtout  était  entouré  de  croûtes; 
la  vue  était  extrêmement  pénible  ;  ces  affections  devenaient  plus 
graves  de  jour  en  jour.  Le  19  juin ,  sa  mère  me  l’amena.  L’enfant 
présentait  les  symptômes  suivants:  le  visage  était  gonflé  et  pâle 
les  glandes  maxillaires  et  axillaires  tuméfiées  ;  une  éruption  de 
petites  pustules  s’étendait  autour  de  l’œil  gauche,  depuis  le  sourcil 
jusque  sur  la  joue  ;  les  paupières  et  la  sclérotique  de  l’œil  droit  in¬ 
jectés;  peu  d’appétit,  la  digestion  difficile,  de  la  tristesse.  J’ordonnai 
la  décoction  de  deux,  puis  de  trois  feuilles  de  noyer,  à  prendre 
une  ou  deux  fois  chaque  jour.  Après  l’usage  de  cette  décoction , 
l’appétit  se  montra ,  les  digestions  furent  plus  faciles ,  la  malade 
reprit  de  la  gaieté ,  il  y  eut  deux  ou  trois  évacuations  aivines  par 
jour.  Le  15  juillet ,  je  revis  la  malade,  que  je  trouvai  beaucoup 
mieux  et  à  laquelle  je  recommandai  de  continuer  son  traitement- 
Elle  le  fit  en  effet  jusqu’à  la  fin  d’octobre,  où  je  la  revis  pour  la 
troisième  fois ,  et  la  trouvai  gaie ,  ayant  un  bon  teint.  Toute  érup¬ 
tion  avait  disparu , ainsi  que  la  fatigue  de  la  vue;  les  fonctions 
en  général  élaient  revenues  à  leur  état  naturel.  Elle  me  dit  cepen¬ 
dant  que  depuis  quelques  jours  il  lui  était  venu,  à  l’épaule  gauche, 
une  petite  tumeur  ;  je  lui  dis  de  continuer  encore  le  même  traite¬ 
ment,  et  en  janvier  1844  elle  était  complètement  guérie,  quoi¬ 
qu’elle  fût  toujours  très-misérablement  nourrie.  Depuis  elle  .n'a 
jamais  souffert ,  ni  de  scrofules ,  ni  d’aucune  autre  maladie. 

Obs.  V.— DeLorenti  (Carlo),  né  à  Parme,  scrofuleux,  souffrit 
constamment  de  6  à  12  ans,  soit  d’une  ophlhalmie  des  deux  yeux, 
soit  de  douleurs  abdominales.  Enjuin  1843,  â  l’âge  de  12  ans,  il 
eut  recours  à  mes  conseils,  tous  les  remèdes  employés  par  lui  jus¬ 
qu’à  cette  époque  ayant  été  inefficaces.  Cet  enfant  avait  les  pau¬ 
pières  très-gonflées ,  le  globe  des  yeux  couvert  de  traînées  blan- 
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ches,  avec  des  taches  épaisses  de  la  même  couleur  qui  cachaient 
presque  la  pupille  et  l’iris  de  chaque  œil  ;  il  voyait  à  peine;  le  vi¬ 
sage  était  pâie  et  bouffi,  le  ventre  gonflé.  Je  lui  fis  prendre  chaque 
jour  la  décoction  de  quatre  feuilles  de  noyer,  puis  de  cinq,  et  en¬ 
fin  de  six  et  de  huit.  Moyennant  l’usage  de  cette  boisson ,  durant 
huit  mois,  il  fut  guéri  entièrement  ;  il  ne  lui  resta  que  quelques 
petites  taches  blanches  sur  la  cornëé,  Ce  qui  nuisait  un  peu  à  la 
vision. 

Obs.  VI.—  Giacinto ,  de  moyenne  condition ,  âgé  de  12  ans ,  né 
de  parents  scrofuleux,  frère  de  sept  enfants  morts  de  cette  maladie, 
était  toujours  souffrant,  tourmenté  de  douleurs,  de  ventre,  affecté 
de  temps  en  temps  de  vomissements.  Le  19  juin  1843,  il  vint  me 
consulter:  il  avait  le  visage  pâle,  bouffi  ;  l’air  triste;  les  glandes 
de  l’aisselle  droite  étaient  abcédées  ;  le  ventre  était  enflé  et  doulou¬ 
reux.  L’enfant  a  de  la  répugnance  pour  tous  les  aliments  humides» 
il  n’a  pas  d’appétit,  ses  digestions  sont  lentes  ;  on  remarque  une 
petite  fièvre  vers  le  déclin  du  jour.  Je  lui  fis  prendre  la  décoction 
de  quatre  feuilles  de  noyer,  pendant  quinze  jours,  ensuite  je  portai 
le  nombre  de  feuilles  à  cinq ,  lui  donnant  en  même  temps  une 
nourriture  fortifiante. 

Le  22  juillet,  je  revis  le  malade  :  son  teint  était  meilleur;  son 
visage,  qui  n’était  plus  bouffi ,  avait  une  expression  de  gaieté;  le 
ventre  était  moins  enflé  et  moins  douloureux;  l’enfant  mangeait 
et  digérait  assez  bien,  il  urinait  beaucoup;  les  ulcères  avaient  meil¬ 
leur  aspect.  Comme  il  refusait  de  continuer  l’usage  de  la  décoction 
je  lui  fis  préparer  des  pilules  d’extrait  de  feuilles  de  noyer ,  de  deux 
grains  chacune ,  et  lui  ordonnai  d’en  prendre  dix  chaque  jour;  je 
lui  donnai  aussi  un  onguent  composé  de  deux  parties  de  graisse  et 
d’une  d’extrait ,  pour  panser  les  plaies. 

Le  19  août,  il  n’éprouvait  plus  que  quelques  légères  et  rares  dou¬ 
leurs  dans  le  ventre,  et  n’avait  plus  que  deux  ulcères  d’une  pro¬ 
fondeur  moindre  ;  l’appétit  était  très-bon.  Il  continua  ce  traite¬ 
ment  jusqu’à  la  fin  de  décembre,  époque  à  laquelle  il  se  trouva 
complètement  guéri.  Ce  jeune  homme  jouit  depuis  ce  temps  d’une 
bonne  santé ,  ainsi  que  je  m’en  suis  assuré  il  y  a  trois  jours ,  c’est 
àdire  le  16  mars  1846. 

Obs.  VII.— Giuseppa,  âgée  de  10  ans, née  d’une  mère  scrofuleuse 
me  consulta,  en  novembre  1843,  pour  une  tumeur  qu’elle  avait  sur 
le  sternum,  à  l’insertion  des  troisièmes  côtes,  tumeur  qui  était 
de  la  grosseur  d’un  œuf  de  dinde  ;  elle  n’avait  pas  d'autre  incom¬ 
modité.  La  tumeur  présentait  les  caractères  qui  s’observent  tous 
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les  jours  chez  les  sujets  prédisposés  aux  affections  scrofuleuses.  Les 
joues  étaient  colorées,  les  lèvres  plutôt  pâles  et  proéminentes ,  la 
figure  pleine,  les  cheveux  châtains ,  gros  et  courts,  la  peau  fine  et 
blanche.  Je  voulus  essayer  l’emploi  extérieur  de  l’extrait  de  feuilles 
de  noyer,  et  je  prescrivis  un  onguent  formé  de  deux  parties  de 
graisse  et  d’une  d’extrait ,  avec  lequel  on  devait  frictionner  la 
tumeur  deux  ou  trois  fois  le  jour. 

Ce  traitement  fut  continué  pendant  plusieurs  mois,  mais  les  ef¬ 
fets  furent  nuis.  La  tumeur  s’amollit  et  suppura  ;  la  plaie  prit  de 
suite  tous  les  caractères  scrofuleux.  L’année  suivante,  au  commen¬ 
cement  de  mai ,  la  malade  vint  de  nouveau  me  consulter  pour  une 
plaie  qui  s’agrandissait,  et  qui,  comme  elle  me  l’assurait,  luj 
causait  beaucoup  de  douleur ,  et  prenait  un  mauvais  aspect  à  cer¬ 
taines  périodes  lunaires  déterminées.  Je  lui  conseillai  d’âvoir  re¬ 
cours  à  la  décoction  de  quatre  feuilles  de  noyer,  ou  de  deux  ou 
trois  fruits.  Dans  le  mois  dejuin  suivant ,  son  père ,  pour  s’épar¬ 
gner  l’ennui  d’une  préparation  journalière,  fit  provision  d’une 
certaine  quantité  de  feuilles  avec  des  petits  fruits,  et  en  prépara 
plusieurs  bouteilles,  dont  il  lui  donnait  à  boire  une  bonne  tasse 
chaque  jour.  La  première  provision  finie,  il  en  prépara  successive¬ 
ment  d’autres,  toujours  avec  les  feuilles  et  les  fruits.  Au  mois  de 
décembre,  de  la  même  année,  il  eut  le  bonheur  de  voir  sa  fille 
parfaitement  guérie.  L’ulcère  avait  été  pansé  seulement  avec  un 
onguent  adoucissant. 

Obs.  VIII.  —  Rosa,  fille  d’une  mère  scrofuleuse,  ayant  perdu 
une  sœur,  âgée  de  10  ans,  d’une  phthisie  tuberculeuse,  était  dé¬ 
figurée  par  une  énorme  enflure  des  lèvres,  recouvertes  de  boutons 
et  de  croûtes  grises.  Le  nez  était  gonflé  et  rouge,  les  paupières  in¬ 
jectées  ;  le  visage  maigre  et  pâle.  Elle  avait  déjà  fait  inutilement 
usage  de  différents  remèdes.  Le  3  juin  1843,  elle  vint  me  consul¬ 
ter;  je  lui  fis  prendre  la  décoction  de  feuilles  de  noyer.  En  moins 
de  trois  mois,  l’enflure  et  les  boutons  disparurent,  le  teint  devint 
bon.  Je  lui  conseillai  de  continuer  pour  prévenir  une  rechute  ;  ce 
qu’elle  fit,  et  maintenant  elle  est  en  parfaite  santé. 

Obs.  IX,  X,  XI,  XII.  —  Clara,  Eugenia,  Maria  et  Giacomo 
Fonino,  dont  les  frères  et  les  sœurs  étaient  tous  morts  de  maladies 
scrofuleuses,  vinrent  më  consulter  eu  juin  1843;  ils  étaient  affec¬ 
tés  des  indispositions  suivantes  : 

Clara,  âgée  de  onze  ans,  avait  la  figure  pâle  et  bouffie;  elle  mai-; 
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grissait.  Elle  avait  le  ventre  gonflé  et  douloureux,  ifès-sensible  à  la 
moindre  pression  ;  elle  était,  sans  appétit,  et  avait  une  petite  fièvre 
qui  se  manifestait  de  temps  en  temps  au  milieu  du  jour.  Ëugenia  , 
âgée  de  7  ans,  avait  aussi  le  visage  pâle  et  gonflé,  les  paupières 
rouges  et  enflées,  le  ventre  gros  et  douloureux  ft  la  pression  ;  elle 
n’avait  pas  d’appétit.  —  Maria,  âgée  de  5  ans,  d’une  constitution 
rachitique,  présentait  les  symptômes  d’un  commencement  de 
phthisie  tuberculeuse.  —  E.  Giacomo,  âgé  de  4  ans,  avait  le  ven¬ 
tre  tuméfié,  les  lèvres  rouges  et  malades;  la  lumière  lui  était  pé¬ 
nible,  il  manquait  d’appétit,  il  était  sujet  aux  fièvres  saburrales. 

Soumis,  tous  les  quatre,  à  l’usage  des  feuilles  de  noyer,  ils  furent 
tous  guéris  de  l’affection  scrofuleuse.  Clara  est  maintenant  d’une 
forte  santé ,  elle  est  vive  et  joyeuse;  elle  a  très-bonne  mine,  quoi¬ 
que  toujours  un  peu  pâle.  Eugenia  mourut  l’année  suivante,  de  la 
variole.  Maria  est  d’une  bonne  sauté,  bien  qu’elle  soit  restée  ra¬ 
chitique,  par  suite  d’une  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  Gia¬ 
como  est  toujours  un  peu  pâle;  mais  jl  est  d’une  bonne  santé,  et 
ne  souffre  plus  de  fièvres  saburrales.  L’année  suivante,  à  ma  sol¬ 
licitation,  ils  ont  eu  recours  à  la  même  décoction  pendant  le  mois 
de  juillet. 

Obs.  Xlll  (communiquée  par  M.  le  professeur  Bcata).  —  Gio- 
vani  Avignone,  né  à  Ivrea  ,  âgé  d’environ  17  ans,  né  de  parents 
soupçonnés  scrofuleux,  fut  transporié  à  l’hôpital  civil  d’ivreà  en 
1844. 11  était  affecté  dégonflements  scrofuleux  des  glandes  maxil¬ 
laires  et  cervicales  ;  deux  de  ces  glandes  étaient  déjà  le  siège  d’ul¬ 
cères  d’un  vilain  aspect,  il  y  avait  des  douleurs  abdominales  qui 
indiquaient  l’affection  des  glandes  mésentériques  ,  une  fièvre  lé¬ 
gère,  presque  habituelle,  et  un  sensible  amaigrissement.  On  pres¬ 
crivit  un  régime  convenable,  et  l’usage  du  muriale  de  chaux  ma¬ 
tin  et  soir.  Ce  traitement  fut  continué  pendant  plus  d’un  mois, 
sans  produire  le  moindre  effet.  On  pensa  alors  ft  la  baryte,  qui  fut 
prise  de  la  même  manière;  puis  on  fit  faire  en  même  temps  des 
applications  de  pommade  d’hydrioate  de  potasse  sur  les  glandes 
endurcies;  on  fit  mettre  aussi  des  cataplasmes  émollients,  et  on 
pansa  les  ulcères  avec  de  l’onguent  digestif  animé  par  quelques 
grains  d’oxyde  rouge  de  mercure.  Ce  traitement  ne  produisit  en¬ 
core  aucune  amélioration,  bien  que  suivi  pendant  plus  d’un  mois. 
Après  toutes  ces  tentatives  infructueuses,  vers  le  mois  de  juillet,  on 
pensa  à  la  décoction  des  feuilles  et  des  fruits  du  noyer,  recom- 
piandée  par  les  médecins  français,  et  qui,  dans  les  mains  du 
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Dr  Borgiali,  avait  produit  des  effets  merveilleux  sur  un  autre 
jeune  homme  horriblement  maltraité  par  le  même  mal.  On  donna 
d’abord  les  décoctions  ayéc  les  feuilles  et  les  fruits  de  noyer,  à  la 
dose  de  4  onces  chaque  matin.  Ce  remède  fit  éprouver  au  malade 
quelques  évacuations  alvines,  et  surtout  un  sensible  accroissement 
des  forces  digestives.  En  résumé,  sous  l’influence  de  ce  traitement, 
aidé  d’une  nourriture  plus  fortifiante,  et  de  quelques  exercices  du 
corps,  la  tuméfaction  des  glandes  tuméfiées  disparut  en  cinquante 
jours  ;  les  ulcères  se  cicatrisèrent,  et  le  malade  sortit  de  l’hôpital 
dans  un  état  de  guérison  complet. 

La  lecture  attentive  des  faits  rapportés  par  les  médecins  al¬ 
lemands  et  italiens  fait  naître  dans  mon  esprit  les  remarques 
suivantes  : 

Les  quatre  praticiens  font  un  éloge  complet  de  la  médica¬ 
tion  ;  ils  la  préfèrent  de  beaucoup  à  toutes  celles  dont  ils 
avaient  fait  usage  jusque-là.  Ils  s’accordent  tous,  à  la  recon¬ 
naître  comme  inoffensive  ;  son  action,  pour  eux,  a  été  presque 
constante ,  et  moins  lente  que  je  ne  l’avais  signalée. 

Ln  second  lieu ,  si  j’examine  les  faits  particuliers  à  chacun 
de  ces  médecins,  je  remarquerai  : 

1°  Que  les  docteurs  italiens  emploient  à  peu  près  indiffé¬ 
remment  les  feuilles  et  les  fruits  du  noyer  ;  que  le  Dr  Borgiali 
attribue  de  moindres  effets  à  l’extrait  de  feuilles  de  noyer,  et 
ne  s’en  sert ,  en  hiver,  qu’à  défaut  de  feuilles  fraîches. 

Les  mêmes  docteurs  Beata  et  Borgiali  ont  remarqué  la  fré¬ 
quence  des  déjections  alvines  au  début  du  traitement,  ce  que 
je  n’avais  pas  observé  à  Angers,  phénomène  qui  provient 
sans  doute  de  ce  qu’ils  ont  prescrit  à  leurs  malades  une  plus 
grande  quantité  de  la  décoction  fraîche  (plusieurs  livres  par 
jour).  Au  reste,  le  Dr  Borgiali,  qui  a  suivi  avec  exactitude  les 
errements  tracés  du  traitement,  n’a  rien  signalé  d’important 
et  de  nouveau;  les  faits  qu’il  rapporte  ont  été  choisis  dans 
l’intention  avouée  de  préconiser  le  traitement.  Il  eût  été  pré¬ 
férable  qu’au  point  de  vue  de  l’étude  de  cette  nouvelle  médi¬ 
cation,  il  eût  donné  l’ensemble  des  faits  de  sa  pratique  pen- 
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dant  une  période  de  deux  années,  par  exemple. Tel  qu’il  est, 
son  travail  a  bien  moins  d’importance,  selon  moi,  que  celui 
de  M.  le  professeur  Nasse.  Je  range  les  faits  rapportés  par  le 
D'Kreutzwald  dans  la  même  catégorie  que  ceux  du  DrBorgiali , 
et  pour  la  même  raison. 

Il  n’en  est  plus  de  même  du  professeur  de  Bonn.  Ce  mé¬ 
decin  a  fait  ce  qu’il  était  désirable  de  voir  faire  par  quelques- 
uns  de  nos  praticiens  distingués,  à  la  tête  d’un  hôpital  réu¬ 
nissant  un  grand  nombre  de  scrofuleux.  Malheureusement , 
chez  nous,  les  services  médicaux  changent  de  personnel  à 
chaque  trimestre,  et  nous  voyons  trop  rarement  deux  prati¬ 
ciens  adopter  et  suivre  le  thème  préparé  par  un  collègue  pré¬ 
décesseur.  Aujourd’hui  que  M.  Nasse  a  fait  de  l’examen  du 
traitement  des  scrofules  par  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer  la  matière  de  ses  leçons ,  dans  une  université  jouissant 
d’une  haute  réputation ,  il  est  à  présumer  que  ni  la  longueur 
du  temps,  ni  les  exigences  d’un  traitement  régulier ,  ni  même 
la  vulgarité  de  la  médication,  ne  seront  des  raisons  capables 
de  la  faire  négliger  ou  mèmè  rejeter. 

En  réunissant  les  observations  rapportées  par  le  docteur 
Kreutzwald,  aux  faits  qui  font  la  base  du  travail  du  pro¬ 
fesseur  Nasse,  le  nombre  des  enfants  traités  parle  noyer  s’élève 
à  127.  Je  compte  sur  ce  nombre  47  guérisons  promptes,  so¬ 
lides,  c’est-à-dire  sans  rechutes:  c’est  plus  du  tiers  des  malades 
traités. 

Le  chiffre  des  scrofuleux  dont  j’ai  donné  l’histoire  dans 
mes  deux  mémoires  n’est  que  de  70.  Le  nombre  des  sujets 
que  j’ai  cités  comme  guéris  est  plus  considérable  relative¬ 
ment  que  celui  du  professeur  de  Bonn;  il  dépasse  la 
moitié  du  nombre  total.  Aurais-je  été  plus  habile  ou  plus  heu¬ 
reux?  Certes  il  n’en  est  rien!  la  différence  ne  provient  ici 
que  de  ce  que  j’ai  suivi  mes  malades  plusieurs  années  de 
suite,  et  que,  sur  les  bords  du  Rhin ,  le  traitement  a  le  plus 
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ordinairement  cessé  avec  la  disparition  des  feuilles  fraîches  du 

noyer. 

A  Angers ,  je  remarque  que  les  améliorations  dans  les  symp¬ 
tômes  se  sont  fait  attendre  plus  longtemps  qu’à  Bonn ,  et  bien 
plus  encore  en  les  comparant  aux  faits  du  Dr  Borgiali.  Il  est 
facile  peut-être  de  trouver  la  raison  de  celte  différence.  Les 
malades  dont  j’ai  rapporté  l’histoire  étaient ,  pour  la  plupart, 
gravement  atteints  :  un  tiers  au  moins  étaient  affectés  de 
caries  osseuses,  de  gonflements  des  grandes  articulations, 
avec  plaies  fistuleuses  pénétrant  dans  les  capsules  synoviales  ; 
tandis  que  les  petits  malades  du  professeur  Nasse  n’offraient 
pour  la  plupart,  comme  ceux  du  médecin  italien,  à  l’exception 
d’un  ou  de  deux,  que  des  symptômes  généraux  de  l’affec¬ 
tion,  ou  seulement  quelques  légères  atteintes,  et  non  des 
désordres  locaux  profonds  qui  ne  peuvent  être  modifiés  et 
guéris  qu’après  une  lente  et  complète  régénération  du  sujet. 

J’ai  signalé  plusieurs  sujets  scrofuleux  qui  ont  été  complè¬ 
tement  rebelles  à  l’action  du  traitement  :  des  faits  semblables 
ont  été  notés  à  Bonn;  à  Angers,  ces  faits  sont  un  peu  moins 
nombreux  relativement. 

Dans  la  clinique  du  professeur  Nasse,  le  nombre  des  ma¬ 
lades  dont  l’état  a  été  grandement  amélioré  est  plus  consi¬ 
dérable  que  celui  que  j’ai  noté  pour  les  faits  qui  me  sont 
propres.  C’est  encore  dans  la  gravité  des  désordres  qu’il  faut 
chercher  la  raison  de  cette  différence,  comme  aussi  de  la  plus 
grande  proportion  des  décès  qu’on  remarque  dans  mes  deux 
mémoires. 

Un  fait  extrêmement  important  ressort  particulièrement  des 
observations  de  MM.  Kreutzwald  et  Nasse ,  c’est  que  la  presque 
totalité  des  malades  qu’ils  ont  traités  et  guéris  par  l’usage 
des  feuilles  de  noyer  avaient  été  antérieurement  traités  in¬ 
fructueusement  par  l’huile  de  foie  de  morue. 

A  Angers,  il  m’était  impossible  de  faire  cette  expérience 
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comparative  :  d’abord  parce  que  cette  medicamentation  nou¬ 
velle  ,  et  d’une  administration  difficile,  était  à  peine  connue 
en  1837 ,  puis  enfin  parce  qu’ayant  trouvé  un  moyen  de  cura¬ 
tion  satisfaisant,  il  était  inutile  alors  que  j’en  cherchasse  un 
autre  beaucoup  plus  dispendieux,  considération  importante 
dans  les  hôpitaux. 

Cependant  j’ai  eu  recours  plusieurs  fois  à  l’huile  de  foie  de 
poissons;  ce  moyen  m’a  paru  particulièrement  efficace  dans 
les  cas  de  carie,  chez  les  sujets  amaigris  par  de  longues  souf¬ 
frances.  Dans  ces  cas ,  j’ai  presque  toujours  associé  les  deux 
moyens  :  les  décoctions  de  feuilles  de  noyer  fraîches,  et  l’huile 
donnée  par  cuillerée  à  bouche ,  matin  et  soir. 

Il  est  encore  une  remarque  à  faire  sur  les  faits  des  praticiens 
allemands.  Ils  ont  employé  avec,  succès  les  feuilles  de  noyer, 
pour  des  symptômes  que  je  n’avais  rencontrés  qu’un  trop 
petit  nombre  de  fois  pour  en  tenir  compte  dans  mes  corol¬ 
laires  :  je  veux  dire  les  écoulements  leucorrhoïques  des  or¬ 
ganes  sexuels  chez  les  petites  filles,  les  exanthèmes  du  cuir 
chevelu  et  de  la  face.  Depuis  que  je  connais  les  faits  de 
MM.  Nasse  et  Rreutzwald,  je  n’ai  pas  eu  l’occasion  de  traiter 
les  écoulements  des  enfants  par  le  traitement  général  dont  il 
est  question;  mais  j’ai  conseillé  un  grand  nombre  de  fois, 
avec  des  avantages  marqués ,  les  injections  vaginales  et  uté¬ 
rines  avec  la  décoction  de  feuilles  de  noyer ,  chez  des  femmes 
affectées  de  flux  blanc,  comme  aussi  dans  les  cas  de  relâche¬ 
ments  du  vagin,  d’abaissement  de  l’utérus,  et  même  dans  des 
cas  d’érosions  et  de  granulations  sur  les  lèvres  du  col. 

Je  puis  rapporter  un  fait  nouveau  pour  moi ,  c’est  la  gué¬ 
rison  radicale  d’une  teigne  faveuse  par  le  traitement  des 
feuilles  de  noyer  ;  voici  le  cas  : 

Observ.  — Une  jeune  fille  de  Saint- Laud.  âgée  de  10  ans,  orphe¬ 
line,  me  fut  amenée,  il  y  a  deux  ans  environ  ;  elle  était  affectée 
d’un  favus  recouvrant  tout  le  crâne.  Effrayée,  avec  juste  rai¬ 
son,  des  douleurs  du  traitement  par  l'arrachement  des  cheveux 
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(  la  calotte),  elle  me  promit  d’être  patiente,  et  d’exécuter  religieu¬ 
sement  mes  prescriptions.  Le  traitement  consista  en  trois  verres 
d’infusion  de  feuilles  de  noyer  fraîches  dans  les  vingt-quatre  heu¬ 
res.  On  rasa  exactement  deux  fois  par  semaine.  Les  cheveux  enle¬ 
vés,  on  lotiônna,  deux  fois  chaque  jour,  le  cuir  chevelii,  avec  une 
forte  décoction  de  feuilles  de  noyer,  et  oh  la  recouvrit  d’un  cata¬ 
plasme  de  farine  de  graine  de  lin  délayée  avéc  la  même  décoc¬ 
tion  de  noyer.  Souvent,  après  le  passage  du  rasoir,  on  enduisit  la 
tête  d’huile  d’amandes  douces.  Les  cataplasmes  n’étaient  placés  le 
plus  ordinairement  que  la  nuit.  On  6t  aussi,  pendant  une  semaine , 
et  chaque  jour,  une  lotion  avec  l’eau  de  suie  ;  c’est  le  seul  médica¬ 
ment  étranger  au  traitement  par  le  noyer,  qui  ait  été  employé.  Le 
régime  se  composa  d’un  repas  de  viande  chaque  jour,  d’eau  et  de 
vin,  ou  de  bière  pour  boisson.  Le  Iraitement  a  exigé  environ  dix- 
huit  mois. 

Ce  fait  a  une  certaine  valeur,  et  si  des  succès  semblables 
se  multipliaient,  cette  application  nouvelle,  empruntée  aux 
médecins  allemands,  serait  une  importante  conquête  théra¬ 
peutique. 

Bien  que  j’aie  résolu  de  ne  rapporter  dans  ce  mémoire  que 
des  faits  empruntés ,  afin  de  cesser  d’être  à  la  fois  partie  et 
juge,  je  puiserai  cependant  encore  deux  faits  parmi  les  ob¬ 
servations  que  je  n’ai  pas  cessé  de  recueillir  depuis  la  publi¬ 
cation  de  mon  deuxième  mémoire.  Le  premier  surtout  est 
trop  remarquable  pour  l’enfouir  avec  les  autres  :  il  appuie 
parfaitement  mes  assertions  sur  l’importance  du  traitement 
parle  noyer,  dans  les  affections  scrofuleuses  des  yeux,  qui 
sont  encore  un  des  écueils  pour  les  chirurgiens-oculistes.  Voici 
ce  premier  fait  : 

Ier  Fait.  —  Emilie  B...,  âgée  de  10  ans  et  V2,  demeurant  fau¬ 
bourg  Bressiques,  est  née  de  parents  sâihS.  Une  de  ses  sœurs  a, 
comme  elle,  souffert,  pendant  plusieurs  années,  d’une  affection 
scrofuleuse  des  yeux,  qùi  né  cessa  qu’à  l’époqüe  de  la  nubilité;  elle 
a  longtemps  conservé  des  taches  albugibées  sur  les  cornées.  — 
Emilie  B...  est  mince,  maigre;  son  enfance  a  été  exempte  de  ma¬ 
ladies  sérieuses.  Ayant  1848,  elle  fut  affectée  d’engorgements  des 
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glandes  cervicales  et  sous-maxillaires  ;  quelques-unes  abcédèrent 
spontanément,  d’autres  furent  incisées  avec  le  bistouri. 

Dans  le  mois  de  février  1848,  l’enfant  fut  atteinte  d’une  ophlhal- 
mie  grave  portant  sur  les  deux  yeux.  Cette  affection  consista  en 
conjonctivites  palpébrales  et  oculaires,  aveb  gonflement  considé¬ 
rable  des  paupières.  Il  y  avait  photophobie  douloureuse,  larmoie¬ 
ment  ûcre.  En  écartant  avec  de  vives  douleurs  les  paupières,  on 
apercevait  la  cornée  d’une  teinte  générale  laiteuse;  la  vue  était 
abolie. 

La  petite  malade  resta  six  mois  dans  cet  état,  sans  pouvoir  ja¬ 
mais  ouvrir  les  yeux ,  même  dans  l'obscurité.  Le  traitement  pri¬ 
mitif  fut  presque  nul,  plus  encore  par  l’incurie  des  parents,  que  par 
le  défaut  de  conseils  rationnels.  —  L’enfant  fut  soumis  au  traite¬ 
ment  par  les  feuilles  de  noyer,  dès  les  premiers  jours  du  mois  de 
novembre  1848.  Il  consista  en  infusion  de  feuilles  sèches,  trois 
verres,  avec  sirop.  Les  yeux  furent  lotionnés  et  injectés  avec  un 
collyre  composé  de  décoction  de  feuilles  de  noyer  et  de  belladone. 
On  y  ajouta  quelquefois  un  tiers  de  bile  de  bœuf.  Ce  traitement  fut 
suivi  exactement  pendant  trente  jours. 

L’amélioration  ne  se  fit  pas  attendre  bien  longtemps.  —  Le 
douzième  jour,  l’enfant  ouvrait  lés  yeux,  et  supportait  une  lumière 
modérée.  Les  cornées  étaient  grisâtres;  l’enfant  ne  distinguait  pas 
une  pièce  de  monnaie. 

Vers  le  trentième  jour,  l’état  de  la  vue  s’était  amélioré  au  point 
que  la  petite  malade  pouvait  se  diriger.  Au  mois  de  février,  elle 
lisait  sans  fatigue  ;  aujourd’hui,  elle  travaille  de  l’état  de  lingère. 
De  tout  le  dépôt  leucomateux  des  cornées,  il  ne  reste  plus,  sur  cha¬ 
que  œil,  qu’une  tache  albüginéé  fort,  petite,  située  au-dessous  et  en 
dehors  de  l’axe  de  la  vision,  pour  un  œil,  et  en  dessous  et  en  de¬ 
dans,  pour  l’autre.  ■  ;  ■ 

Le  traitement  général  a  été  continué  deux  ou  trois  mois.  11 
sera  repris,  en  1849,  pendant  toute  la  saison  dès  feuilles  de  noyer. 

Le  second  fait,  que  j’aborde  immédiatement ,  n’èst  rapporté 
que  parce  qu’il  est  un  nouvel  et  rare  exemple  dé  l’inefficacité 
du  traitement du  moins ,  pour  un  symptôme  local  de  la  ma¬ 
ladie  scrofuleuse. 

IIe  Fait.  —  Jacques  G...,  âgé  de  3  ans  et  l/v  enfant  aux  formes 
délicates  et  gracieuses,  lymphatico-sanguin ,  fut  affecté  de  gonfle- 
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menls  au  pouce  de  la  main  droite,  et  au  doigt  indicateur  de  la 
main  gauche;  il  n’avait  encore  que  1 4  mois.  Bientôt  les  chairs  qui 
recouvraient  les  os  malades  et  très-gonflés,  furent  atteintes  ;  elles 
s’ulcérèreni,  et  les  plaies  fistuleuses  laissèrent  passer,  de  temps  à 
autre,  des  particules  des  os  cariés. 

11  y  avait  six  mois  que  les  choses  étaient  en  cet  état  quand  l’en¬ 
fant  me  fut  apporté.  Il  était  chétif,  maigre,  souffrant;  ses  diges¬ 
tions  étaient  mauvaises ,  son  sommeil  le  plus  souvent  troublé  ;  il 
toussait.  Avant  d’aller  plus  loin,  je  signale  ici  que  sa  mère  et  sa 
grand’mère  sont  mortes  phthisiques  ,  la  première  à  30  ans,  l’aïeule 
à  60. 

Le  petit  malade  fut  soumis  à  l’usage  des  feuilles  de  noyer,  en 
infusions  édulcorées  avec  le  sirop,  de  (rois  à  six  lasses  à  café  par 
jour  ;  il  aimait  cette  boisson  et  en  prenait  même  en  mangeant. 

Les  effets  du  médicament  furent  très-sensibles  sur  le  système 
général.  Le  petit  malade  devint  actif,  bruyant;  son  appétit  fut 
énergique ,  il  prit  bientôt  de  la  force  et  de  l’embonpoint  ;  il  marcha 
seul  avec  fermeté,  ce  qu’il  n’avait  fait  encore.  L’effet  des  prépara¬ 
tions  du  noyer  sur  les  caries  et  les  plaies  fui  nul  pendant  un  an 
que  continua  le  traitement  presque  sans  interruption,  et  cependant 
les  lotions,  les  bains  locaux,  sans  la  décoction,  étaient  exactement 
renouvelés  chaque  jour. 

LVijfaut  avait  3  ans;  il  était  vigoureux,  très- intelligent,  en 
parfaite  santé  ,  sauf  les  caries  aux  doigts,  quand  je  le  mis  à  l’usage 
de  l’huile  de  foie  de  morue.  Il  en  prit  la  quantité  de  trois  cuille¬ 
rées  à  café  chaque  jour:  d’abord ,  ce  fut  sans  une  trop  grande  ré¬ 
pugnance  ,  mais  après  un  mois  de  son  usage  ,  à  chaque  cuillerée, 
c’était  une  révolte  du  pauvre  enfant.  L’huile  fut  cependant  con¬ 
tinuée  environ  quatre  mois;  la  quantité  ingérée  peut  être  évaluée  à 
6  ou  700  grains. 

Aujourd’hui,  1er  juillet  1849 ,  l’enfant  est  guéri  depuis  un  mois. 
Le  pouce  de  la  main  droite  n’est  pas  très-déformé,  il  est  un  peu 
raccourci  et  plus  gros  à  la  base  qu’il  ne  devrait  être  ;  il  est  mobile 
dans  toutes  ses  articulations.  Il  n’en  est  pas  de  même  au  doigt  in¬ 
dicateur  de  l’autre  main,  qui  portait  deux  plaies  :  ce  doigt  ne  peut 
être  ni  fléchi  ni  étendu,  il  est  dévié  fortement  vers  lé  pouce;  resserré 
au  milieu ,  il  est  gros ,  au-dessous  et  au-dessus  des  cicatrices  pro¬ 
fondément  adhérentes.  Ce  membre,  inutile  et  difforme,  se  déje- 
tant  aisément  à  droite  et  à  gauche,  devra  être  retranché  :  le  père 
de  l’enfant  veut  attendre  un  âge  plus  avancé. 

Le  petit  malade  continuera  l’tisage  des  infusions  de  noyer,  cha¬ 
que  année,  pendant  la  belle  saison. 
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Ce  véritable  succès  de  l’huile  hépatique  me  ramène  natu¬ 
rellement  aux  observations  des  médecins  allemands,  qui  sem¬ 
blent  l’avoir  employée  inutilement  dans  presque  tous  les 
cas  qu’ils  ont  rapportés.  La  raison  de  cet  insuccès  ne  provién- 
drait-elle  pas  de  ce  qu’ils  n’ont  fait  usage  du  médicament 
que  pour  combattre  des  affections  du  système  lymphatique 
ou  de  la  peau?  Et  selon  mes  remarques  encore  peu  nom¬ 
breuses  (quatre  cas),  l’huile  n’a  produit  de  bons  et  prompts 
effets  que  dans  les  cas  d’affection  des  os ,  de  leurs  cartilages 
et  ligaments;  tandis  qu’alors  les  préparations  de  feuilles  de 
noyer  n’ont  agi  que  bien  lentement,  et  dans  quelques  cir¬ 
constances  n’ont  pas  produit  d’effets  locaux  appréciables.  Et 
en  effet,  dans  les  dix  cas  rapportés  par  le  Dr  Kreutzwald ,  il 
ne  s’en  trouve  qu’un  seul  signalant  une  carie  de  la  clavicule. 
M.  le  professeur  Nasse  ne  parle  que  d’un  seul  fait  de  maladie 
des  os  (rachitisme)  venant  compliquer  les  autres  symptômes 
scrofuleux;  il  ne  cite  aucun  cas  de  carie  des  articulations 
semblable  à  ceux  que  j’ai  produits  en  grand  nombre. 

Il  en  est  identiquement  de  même  des  cas  du  Dr  Borgiali.  Ce 
médecin  ne  rapporte  non  plus  qu’un  seul  fait  de  gonflement 
avec  suppuration  des  têtes  articulaires  du  gros  orteil  (c’est 
la  4rae  observation  de  son  mémoire).  Par  contre,  les  trois 
praticiens  étrangers  ont  signalé  unanimement  les  excel¬ 
lents  effets  du  traitement  par  les  feuilles  de  noyer,  dans  les 
cas  d’affection  scrofuleuse  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu ,  le 
fa  vus,  V  impétigo  capitis,  les  éruptions  muqueuses  et  croû- 
teuses  de  la  face  et  du  conduit  auditif  avec  otorrhée,  les  in¬ 
flammations  des  paupières,  les  conjonctivites  palpébrale  et 
oculaire,  les  flux  blancs  des  parties  génitales,  les  tuméfac¬ 
tions  des  ganglions  lymphatiques,  sous-maxillaires,  du  cou, 
des  aisselles ,  des  aines ,  de  ceux  du  mésentère. 

De  l’examen  des  faits  rapportés  par  les  trois  médecins  pré¬ 
cités,  de  l’examen  des  observations  détaillées,  tant  de  celles 
publiées  dans  mes  deux  mémoires  de  1841  et  1844,  dont  Iq 
IVe— xxu.  30 
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plupart  des  sujets  ont  été  suivis  jusqu’à  ce  jour  ,  que  des  faits 
observés  depuis  cette  époque  et  non  publiés ,  dont  je  puis 
porter  le  nombre  à  trente,  je  me  crois  autorisé  à  formuler  les 
corollaires  suivants,  que  j’emprunte  presque  en  totalité  à 
mon  deuxième  mémoire.  Cependant,  comme  on  le  verra, 
quelques-unes  des  conclusions  que  j’avais  présentées  en  1844 
ont  été  modifiées:  elles  sont  peu  nombreuses  ;  d’autres  ont  été 
ajoutées ,  et  je  reconnais  que  des  modifications  ont  eu  lieu 
sous  l’influence  des  faits  recueillis  par  les  praticiens  distingués 
dont  j’ai  rapporté  les  travaux  :  elles  constitueront,  s’il  y  a 
lieu ,  tout  le  mérite  de  ce  troisième  mémoire. 

Coroixair.es. — 1°  Les  affections  scrofuleuses  sont ,  en  gé¬ 
néral  ,  radicalement  guéries  par  les  préparations  de  feuilles 
d  e  oyer. 

2°  L’action  de  cette  médication  sur  l’économie  est  assez  cons¬ 
tante  pour  qu’on  puisse  compter  sur  la  guérison  du  plus  grand 
nombre  des  sujets  traités  par  ce  moyen  thérapeutique. 

3°  L’influence  des  préparations  de  noyer  est  lente,  inoffen¬ 
sive,  durable. 

4°  Les  premiers  effets  du  traitement  sur  l’économie  sont  gé¬ 
néraux  ;  son  influence  locale  vient  après. 

6°  Les  affections  scrofuleuses  de  la  peau,  des  muqueuses, 
du  système  des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques ,  sont 
guéries  aussi  facilement ,  aussi  promptement  et  plus  sûrement 
par  les  préparations  de  feuilles  de  noyer,  que  par  toute  autre 
méthode  connue  actuellement. 

6°  Les  affections  des  systèmes  osseux,  cartilagineux  et  li¬ 
gamenteux  ,  ayant  le  vice  scrofuleux  pour  principe ,  sont  quel¬ 
quefois  guéries  radicalement  par  les  seules  préparations  de 
feuilles  de  noyer.  Les  sujets  lymphatiques  en  éprouvent  tou¬ 
jours  de  bons  effets;  les  modifications  profondes  qu’ils  en 
ressentent  entraînent  souvent  la  guérison  des  caries  des  os  et 
de  leurs  annexes,  Ces  mêmes  affections  osseuses,  chez  les  su- 
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jets  secs  et  nerveux,  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  par  le 
traitement  ;  l’huile  hépatique  est  préférable  alors,  associée  aux 
infusions  de  feuilles  ou  de  fruits  du  noyer  (le  brou  de  là 
noix). 

7°  Les  ophthalmies  scrofuleuses  sont  sûrement  et  prompte¬ 
ment  guéries  par  un  traitement  ayant  pour  base  les  prépara¬ 
tions  de  feuilles  de  noyer. 

Aux  préparations  déjà  connues,  j’ai  ajouté  un  vin  dit  de 
noyer.  On  le  prépare  en  faisant  macérer  de  50  à  60  grammes 
de  feuilles  fraîches,  ou  dix  à  douze  noix  recouvertes  de  leur 
drupe,  coupées  en  fragments,  dans  un  litre  de  vin  de  Malaga 
ou  de  Lunel  ;  en  hiver,  on  prépare  ce  vin  avec  15  à  20  grammes 
d’extrait  par  litre.  Il  se  donne  par  cuillerées ,  matin  et  soir , 
après  les  repas. 

Les  collyres  ont  été  modifiés  :  la  ihridâce  et  la  belladone  (ex¬ 
traits  )  ont  remplacé  l’opium  ;  je  fais  dissoudre  de  10  à  20  cen* 
tigrammes  d’extrait  par  30  grammes  de  décoction  de  feuilles 
de  noyer. 
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Anatomie  et  physiologie. 

Sens  Un  tact,  par  le  Dr  H.  Weber.  —  Les  organes  du 
toucher  sont  seuls  susceptibles  de  nous  donner  les  sensations  de 
chaud ,  de  froid  et  de  pression.  Les  faits  sur  lesquels  s’appuye 
le  docteur  Weber  pour  soutenir  cette  thèse,  et  les  conclusions  par¬ 
tielles  qui  résultent  des  expériences ,  peuvent  se  résumer  ainsi  : 
Chez  trois  malades  dont  la  peau  avait  été  largement  détruite 
par  de  profondes  brùliires,  on  appliqua,  sur  les  points  ainsi  at¬ 
teints  ét  dépourvus  du  sens  du  toucher,  des  spatules  à  diverses 
températures.  Interrogés  sür  là  sensation  qU’ils  éprouvaient,  ces 
malades  répondaient  au  hasard ,  tandis  qu’ils  reconnaissaient  exac¬ 
tement  le  degré  de  chaleur  d’un  corps  appliqué  sur  la  peau  aux 
environs  de  la  brûlure.  Quand  on  ingère  dans  l’estomac  une 
certaine  quantité  d’eau  froide ,  la  sensation  du  froid  est  perçue 
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dans  les  cavités  de  la  bouche  et  du  pharynx  ;  elle  se  perd  dès  que 
le  liquide  atteint  l’œsophage.  Si,  à  la  région  de  l’estomac,  on 
éprouve  une  faible  impression  de  refroidissement ,  la  partie  anté¬ 
rieure  en  est  seule  le  siège.  11  est  à  présumer  que  le  liquide  a  sous¬ 
trait  de  la  chaleur  à  la  paroi  abdominale  et  même  à  la  peau 
Un  lavement  à  7°  c.  excite,  aux  environs  de  l’anus,  une  sen¬ 
sation  de  froid  très-distincte,  mais,  une  fois  introduit  dans  l’intes¬ 
tin  ,  il  détermine  seulement  de  légers  gargouillements.  Les  muscles 
avec  lesquels  le  colon  descendant  est  en  contact  ne  paraissent  pas 
plus  sensibles  à  l’abaissement  de  la  température.  En  remplissant 
d’eau  les  cavités  nasales,  et  il  est  possible  de  le  faire  sans  que  le 
liquide  s’écoule  dans  le  pharynx,  on  reconnaît  que  le  bord  des  na¬ 
rines  et  le  pharynx  sont  seuls  capables  de  percevoir  le  froid  ;  les 
parties  supérieures,  si  riches  en  nerfs,  n’en  recueillent  pas  la 
moindre  sensation.  11  en  est  de  même  pour  le  contact  d’un  corps 
solide  ;  les  fosses  nasales  sont  impropres  transmettre  la  sensation 
de  pression. 

Weber  a  déjà  montré,  dans  des  recherches  bien  connues,  que  le 
sens  du  tact  était  diversement  développé  à  la  surface  de  la  peau  ; 
que  les  portions  de  l’organe  à  l’aide  desquels  nous  acquerrons  la 
notion  la  plus  vraie  du  poids  et  des  différents  degrés  de  pression 
étaient  aussi  celles  qui  nous  permettaient  le  mieux  d’estimer  la 
température;  enfin  que  la  finesse  du  toucher  était  proportionnée  à 
la  quantité  de  filets  nerveux  qui  viennent  s’épanouir  sous  l’épi¬ 
derme.  L’auteur  confirme  ces  lois  par  de  nouvelles  expériences,  et 
conclut  que  ni  les  nerfs  destinés  à  d’autres  sens ,  ni  les  troncs  des 
nerfs  du  toucher,  ne  sont  aptes  à  fournir  les  sensations  de  chaud  et 
de  froid ,  et  que  sous  l’influence  de  températures  extrêmes  ils  ne 
ressentent  qu’une  douleur  plus  ou  moins  vive.  ( Archives  de  Muller, 
1849). 

Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  {De  la  contractilité, 
chez  l’homme,  des);  par  Kolliker.  —  L’auteur  n’ayant  pu  ex¬ 
périmenter  sur  des  corps  de  suppliciés,  il  a  fait  ses  premières  expé¬ 
riences  sur  des  placentas  humains  frais.  En  appliquant  sur  le 
tronc  et  sur  les  divisions  de  l’artère  et  de  la  veine  ombilicale  les 
pôles  d’un  appareil  électro-magnétique,  il  obtint  des  contractions 
énergiques.  Après  qu’il  eut  établi,  comme  dans  les  expériences  de 
Wedemeyer  et  de  Weber  sur  les  animaux,  la  possibilité  des  con¬ 
tractions  par  le  galvanisme,  du  moins  dans  les  vaisseaux  de  la 
sphère  fœtale,  l’auteur  passa  à  l’examen  des  vaisseaux  chez  les  en¬ 
fants  et  les  adultes  ;  à  cet  effet,  il  se  servit  de  membres  amputés,  et 
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un  premier  essai  tenté  dans  cette  voie  lui  donna  les  résultats  que 
nous  allons  rapporter. 

Les  veines  saphène,  externe,  et  interne,  irritées  dans  un  certain 
nombre  de  points,  jusque  dans  leurs  divisions  de  1/2mrn  de  diamètre, 
présentèrent  des  contractions, quelques  secondes  après  l’application 
des  fils  conducteurs;  après  dix  ou  quinze  secondes ,  ces  contractions 
devinrent  très-évidentes,  et  pendant  1/2  —  1  minute,  les  parties 
irritées  diminuèrent  de  calibre,  à  tel  point  que  tout  le  sang  qu’elles 
contenaient  en  abondance  auparavant,  en  fut  chassé  brusque¬ 
ment  ;  la  lumière  du  vaisseau  disparut,  et  celui-ci  ne  parut  plus 
que  comme  un  cordon  blanchâtre,  qui  resta  encore  longtemps 
contracté. 

Cette  diminution  fut  beaucoup  moindre  dans  les  veines  plus 
petites  de  1/5  —  1/3 m;  la  lumière  du  vaisseau  ne  s’effaça  pas 
complètement,  et  les  contractions  n’arrivèrent  pas  aussi  rapide¬ 
ment.  Quant  aux  veines  profondes,  telles  que  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  elles  se  comportèrent,  dans  leurs  troncs  et  leurs  divisions, 
sous  l’influence  du  galvanisme,  de  la  même  manière  que  les  veines 
cutanées  dont  nous  venons  de  parler  ;  au  bout  d’une  minute,  elles 
se  transformèrent  en  un  cordon  vide  de  sang.  L’action  irritante 
fut  déjà  plus  intense  sur  l’artère  tibiale  postérieure  ;  dans  le  même 
espace  de  temps,  la  diminution  de  calibre,  dans  ce  vaisseau,  fut 
très-sensible. 

Cinq  vaisseaux  lymphatiques  de  la  peau  de  la  face  dorsale  du 
pied,  déjà  remplis,  de  */3  à  2/3m  de  diamètre,  dans  l’espace  de  !/2— 
1  minute,  présentèrent  une  diminution  de  calibre  considérable  ; 
ils  se  comportèrent  presque  comme  les  veines  de  la  peau  ;  leur  lu¬ 
mière  toutefois  ne  disparut  pas  entièrement;  sa  diminution 
atteignit  seulement  la  moitié  ou  les  deux  tiers  du  diamètre  nor¬ 
mal. 

Des  décharges  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles  déterminèrent 
des  contractions  passagères  ou  permanentes.  L’irritabilité  cessa 
d’abord  dans  les  troncs  nerveux  ;  celle  des  ramuscules  persista 
plus  longtemps. 

Voici  le  tableau  de  la  durée  de  l’irritabilité  dans  les  diverses 
parties  soumises  à  l’action  du  galvanisme  : 

Dans  les  veines . 1  heure  15  minutes. 

Dans  les  artères . 1  10  ' 

Dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  1  12 

Dans  les.  muscles .  1  35 

Dans  les  nerfs . .  »  45-35 
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L’auteur  ne  considère  pas  ces  résultats  comme  définitifs  et 
s’appliquant  à  tous  les  cas  ;  mais  ces  expériences  mettent  pour  lui 
hors  de  doute  l’existence  de  la  contractilité  dans  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  sanguins,  même  hors  de  la  période  foetale.  ( Zeist - 
schril  fur  wissenschaffliche  Zoologie,  1849.  ) 


Pathologie  et  thérapeutique  médico-chirugicale. 

Apoplexie  du  cervelet;  obs.  par  le  docteur  Robert  Du  on).  — 
Un  imprimeur,  âgé  de  52  ans,  d’une  médiocre  constitution,  et 
d’un  tempérament  nerveux ,  était  affecté,  depuis  plusieurs  années, 
d’une  amaurose  qui  avait  été  croissant  dans  les  derniers  temps,  et 
qui  l’obligeait  à  se  servir  pour  lire  d’un  verre  très- grossissant. 
Lorsque  l’auteur  fut  appelé  à  lui  donner  ses  soins,  au  mois  de  juin 
1843,  il  se  plaignait  d’une  céphalée  temporale  atroce,  et  il  avait 
un  violent  état  fébrile.  Traités  énergiquement  par  les  antiphlogis¬ 
tiques,  ces  accidents  se  calmèrent,  et  le  malade  revint  à  un  état 
meilleur  sous  tous  les  rapports,  même  sous  celui  de  la  vue.  Deux 
ans  après,  des  embarras  pécuniaires  et  une  faillite  apportèrent  une 
perturbation  profonde  dans  son  système  nerveux  :  il  perdit  son 
énergie,  devint  incapable  de  travailler  ;  son  caractère  devint  irri¬ 
table,  son  intelligence  s’engourdit;  il  perdit  la  mémoire ,  et  telle 
était  sa  facilité  à  s’émotionner  que,  dès  qu’on  lui  parlait  de  sa 
femme  et  de  ses  enfants,  il  versait  des  torrents  de  larmes.  Au  mois 
d’avril  1848,  ce  malade  fut  pris,  pendant  la  nuit,  de  faiblesse  et 
d’envies  de  vomir;  en  descendant  de  son  lit  pour  lâcher  de  l’eau , 
il  eut  une  espèce  de  syncope.  Lorsque  l’auteur  arriva  près  de  lui, 
il  le  trouva  dans  un  état  d’affaiblissement  et  d’épuisement  ex¬ 
trême;  le  pouls  misérable;  tout  le  corps  couvert  d’une  transpira¬ 
tion  froide  et  visqueuse  ;  il  se  plaignait  de  nausées  et  d’une  sensa¬ 
tion  de  douleur,  de  chaleur  et  de  gêne  dans  la  partie  postérieure  de 
la  tête.  Ces  derniers  accidents  se  prolongèrent  pendant  quelques 
jours.  Il  n’avait  pas  de  paralysie  ;  mais  il  conserva  de  la  brusque¬ 
rie  dans  les  manières,  de  l’inquiétude,  et  une  irritabilité  extrême. 
Ses  facultés  intellectuelles  n’étaient  pas  très-saines  :  il  se  levait  au 
milieu  de  la  nuit  pour  s’habiller,  et  se  couchait  avec  tous  ses  vête¬ 
ments  ;  sa  tendance  à  s’émotionner  avait  fait  des  progrès.  L’appé¬ 
tit  persistait.  Mais  un  symptôme  particulier  fut  révélé  par  sa 
femme:  c’est  que,  depuis  quelques  jours,  il  avait  une  appétence 
constante,  et  qui  ne  lui  était  pas  ordinaire,  pour  les  rapports  sexuels. 
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Ua  voyage  qui  lui  fut  prescrit ,  et  qu’il  fit  sans  sa  femme,  fit  dis¬ 
paraître  ces  tendances  érotiques,  qui  ne  se  reproduisirent  plus  que 
très-faiblement  depuis.  La  santé  générale  paraissait  stationnaire  ; 
cependant  on  remarquait  chez  lui  un  défaut  de  stabilité  dans  la 
marche,  qui ,  lorsqu’il  était  ému ,  lui  donnait  l’aspect  d’un  homme 
ivre.  Peu  de  temps  avant  sa  mort,  on  constata  chez  lui  de  la  fai¬ 
blesse  et  de  l’engourdissement  dans  le  membre  inférieur  gauche. 
Cet  homme  était  constamment  dans  un  état  d’apathie  ou  de  léthar¬ 
gie,  indifférent  à  tout  ce  qui  l’intéressait  autrefois ,  et  endormi  la 
moitié  de  la  journée.  Le  6  septembre  dernier,  quelque  temps  après 
avoir  dîné,  il  fut  pris  d’une  douleur  vive  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  tète;  revenant  un  peu  a  lui ,  il  dit  qu’il  lui  semblait 
avoir  reçu  un  coup  violent  sur  l’occiput.  Bientôt  après,  il  fut  pris 
de  faiblesse,  de  nausées  et  de  vomissements.  11  vomit  tout  ce  qu’il 
avait  mangé,  et  se  trouva  assez  soulagé  pour  rendre  compte  de  ce 
qui  lui  était  arrivé.  Bientôt  il  survint  de  l’agitatiou,  une  espèce  de 
frisson  convulsif;  il  tomba  dans  le  coma,  et  mourut  quatre  heures 
après  le  début  de  ces  accidents. 

Autopsie.— Les  vaisseaux  de  la  surface  du  cerveau  étaient  gor¬ 
gés  de  sang  noir.  Les  circonvolutions  cérébrales,  affaissées  et  ayant 
perdu  leur  consistance,  offraient  une  coloration  jaune  sale  analogue 
à  celle  du  papier  d’emballage.  Les  nerfs  optiques  offraient  le  même 
affaissement,  la  même  coloration  jaune  sale.  En  les  suivant  depuis 
le  chiasma  jusqu’à  leur  point  d’émergence  au  cerveau,  on  s’assura 
que  ces  nerfs  et  la  surface  cérébrale  qui  les  entoure  avaient  subi  un 
ramollissementblanc  grisâtre.  A  la  surface  externe  du  mésocéphale, 
on  distinguait  çà  et  là  des  plaques  de  ramollissement  gris  blan¬ 
châtre.  La  partie  antérieure  de  l’hémisphère  droit  du  cervelet  était 
convertie  en  une  masse  pulpeuse  ramollie,  au  centre  de  laquelle 
on  trouva  un  gros  caillot,  du  volume  d’un  œuf  de  poule,  dô  à  la 
rupture  d’une  des  branches  de  l’artère  vertébrale.  Le  ramollisse¬ 
ment  s’était  étendu  eu  dedans  jusque  et  au  delà  le  centre  du  lobe 
médian  ;  il  intéressait  les  fibres  des  plans  moyens  et  inférieurs  ; 
en  dehors,  il  arrivait  jusqu’à  la  surface  de  l’hémisphère,  et  dans 
ce  point,  le  caillot  se  montrait  par  un  des  points  de  sa  surface;  les 
ventricules  latéraux,  surtout  le  ventricule  droit,  renfermaient 
du  sang  extravasé.  Tout  le  système  artériel  du  cerveau  était,  à  un 
pins  ou  moins  haut  degré ,  le  siège  d’une  altération  consistant 
en  une  infiltration  cartilagineuse  et  osseuse  de  leurs  parois.  Dans 
les  artères  vertébrales ,  cette  altération  était  des  plus  prononcées  ; 
on  distinguait ,  à  très-peu  de  distance  lesjuns’des  autres, |une  série 
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de  cercles  osseux;  du  côté  droit,  l’artère  était  dilatée,  et  la  bran¬ 
che  cérébelleuse,  celle  qui  avait  fourni  l’hémorrhagie,  présentait 
des  plaques  nombreuses,  saillantes  et  blanchâtres,  de  nature  car¬ 
tilagineuse.  (  Médico-chirurgical  transactions,  t.  XXXI,  p.  107  ; 
1849.) 

Nous  avons  conservé  à  celte  observation  le  nom  d’apoplexie  du 
cervelet  ;  à  vrai  dire,  il  s’agit  bien  plutôt  d’une  hémorrhagie  par 
rupture  de  l’artère  cérébelleuse.  Seulement,  comme  l’hémorrhagie 
a  trouvé  un  tissu  voisin ,  le  lobe  droit  du  cervelet ,  déjà  ramolli ,  le 
sang  s’est  infiltré  dans  son  épaisseur  et  a  donné  lieu  à  la  formation 
d’une  espèce  de  caillot  analogue  à  celui  des  caillots  des  véritables 
apoplexies  sanguines.  On  sait,  du  reste,  que  M.  Rochoux  soutient 
que  l’apoplexie  reconnaît  pour  cause  un  ramollissement  préalable 
de  la  substance  cérébrale;  les  faits  de  cette  nature  viennent  évi¬ 
demment  à  l’appui  de  cette  opinion  de  M.  Rochoux.  Il  est  fâcheux 
que  ce  fait  ne  puisse  pas  être  utilisé  d’une  manière  absolue  pour 
la  physiologie  du  cervelet;  car  il  viendrait  confirmer  quelques- 
unes  des  théories  récentes  relatives  aux  fondions  du  cervelet,  celle 
qui  place  dans  cet  organe  le  siège  des  appétits  reproducteurs  et 
celle  qui  en  fait  un  organe  équilibrateur  des  mouvements.  En  effet 
le  malade  a  présenté,  pendant  un  certain  nombre  de  jours,  une 
appétence  insolite  pour  le  coït,  et  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie , 
il  y  a  eu  chez  lui  défaut  d’équilibration  dans  la  marche,  avec  fai¬ 
blesse  plus  grande  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Mais  le  cer¬ 
velet  n’était  pas  seul  le  siège  des  altérations;  il  y  avait,  en  outre, 
chez  ce  malade,  un  ramollissement  de  la  pulpe  cérébrale  dans  les 
circonvolutions  de  la  convexité,  mais  surtout  au  pourtour  du  tra¬ 
jet  et  de  l’origine  du  nerf  optique.  II  serait  donc  très-difficile  de 
faire  la  part  de' ces  diverses  altérations,  et  c’est  sans  doute  pour 
avoir  généralisé  des  faits  analogues  que  les  physiologistes  sont  ar¬ 
rivés  à  des  résultats  si  contradictoires  relativement  aux  fonctions 
des  diverses  parties  de  l’encéphale. 

Cataracte  congéniale  {Sur  la)  ;  par  le  Dr  W.  White-Coopcr. 
—  La  cataracte  congéniale  est  une  affection  trop  souvent  con¬ 
fondue  avec  la  myopie  et  l’amaurose  incomplète,  pour  qu’il  ne  soit 
pas  utile  d’insister  sur  les  caractères  qu’elle  présente.  Dans  la  ca¬ 
taracte  congéniale ,  l’opacité  du  cristallin  n’est  jamais  aussi  pro¬ 
noncée  que  dans  la  cataracte  acquise;  son  degré  varie  entre  une 
teinte  laiteuse  et  l’aspect  nuageux  le  plus  léger.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  capsule  est  transparente  ;  mais  l’opacité  occupe  toute  la 
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lentille  cristalline  et  même  de  pelits  points  sont  disséminés  quel¬ 
quefois  à  la  surface.  A  moins  que  les  pupilles  soient  dilatées,  il  est 
certainement  difficile  de  reconnaître  la  véritable  nature  de  l’affec¬ 
tion;  mais  lorsque  l’iris  est  paralysé  par  la  belladone,  la  cata¬ 
racte,  demi-transparente,  parait  comme  suspendue  dans  le  champ 
de  la  pupille.  Get  aspect  tient  à  ce  que  la  cataracte  n’occupe  pas 
tout  le  cristallin ,  et  qu’il  existe  un  espace  transparent  entre  son 
bord  et  celui  de  la  pupille,  qui  permet  d’apercevoir  l’aspect  noir 
de  la  choroïde.  Lorsqu’un  jeune  sujet  a  la  vision  troublée,  qu’il  ne 
peut  distinguer  les  objets  éloignés,  qu’il  lit  lentement,  lettre  par 
lettre  ou  mot  par  mot,  et  qu’il  ne  peut  lire  pendant  longtemps, 
qu’il  approche  le  livre  près  de  l’œil  et  qu’il  tourne  le  dos  à  la  lu¬ 
mière,  on  peut  soupçonner  un  commencement  d’opacité  du  cris¬ 
tallin.  Ce  qui  est  encore  caractéristique  chez  ces  malades,  c’est  leur 
habitude  de  rouler  la  tête  d’un  côté , à  l’autre,  et  leur  démarche 
pleine  de  précaution.  11  leur  est  difficile  de  dire  jusqu’où  va  l’im¬ 
perfection  de  là  vision  :  en  effet,  n’ayant  jamais  joui  d’une  clarté 
complète,  ces  individus  ne  peuvent  juger  de  la  perfection  de  la 
vue  que  possèdent  les  autres,  et  sont  forcés  de  s’en  tenir  à  leurs 
propres  sensations.  Aussi  ne  peuvent-ils  apprécier  les  teintes  déli¬ 
cates  et  sont-ils  tout  étonnés  de  les  apercevoir  lorsque  la  pupille  a 
été  dilatée  ou  bien  que  le  cristallin  a  été  résorbé.  C’est  avec  la 
myopie  que  l’on  confond  le  plus  souvent  cette  affection  ;  mais  la 
distinction  est  facile  en  faisant  essayer  au  malade  des  lunettes 
concaves.  S’il  existe  une  cataracte,  ces  lunettes  rendent  la  vision 
plus  mauvaise;  tandis  que,  dans  le  cas  de  myopie,  elles  l’amélio¬ 
rent.  Dans  les  cas  extrêmes  de  myopie,  les  pupilles  sont  générale¬ 
ment  larges  ;  tandis  que,  dans  tous  les  cas  de  cataracte  congéniale, 
les  pupilles  sont  très-mobiles  et  généralement  contractées.  S’il  y  a 
des  doutes,  en  employant  l’atropine,  on  dilate  les  pupilles.,  et  on 
reconnaît  la  véritable  nature  de  la  maladie.  Dans  le  traitement  de 
la  cataracte,  on  a  le  choix  entre  deux  opérations  :  la  première  et 
la  plus  simple  consiste  à  faire  une  petite  ouverture  à  la  capsule 
cristalline,  de  manière  à  mettre  ce  corps  en  contact  avec  l’humeur 
aqueuse.  La  lentille  devient  opaque  en  quinze  ou  trente-six  heures, 
et  l’absorption  s’en  opère,  mais  si  lentement  qu’il  faut  souvent  une 
seconde  ou  même  une  troisième  opération.  M.  Cooper  a  vu  un 
cas  dans  lequel  la  lentille  était  réduite  seulement  de  moitié  à  l’ex¬ 
piration  des  six  mois  qui  ont  suivi  l’opération,  et  il  faut  savoir 
que  l’opacité  complète  de  la  lentille,  causée  par  l’introduction  de 
l’humeur  aqueuse,  empêche  l’usage  delà  vue  pendant  un  temps 
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considérable.  La  seconde  opération  consiste  â  broyerjle  cristallin  en 
petits  morceaux  ;  elle  est  plus  grave  que  la  précédente  ;  mais  elle 
a  l’avantage  de  raccourcir  la  durée  de  la  guérison.  La  consistance 
de  ces  cataractes  est  celle  d’une  gelée  assez  solide;  aussi  la  division 
se  fait-elle  très-facilement.  Il  est  important  de  maintenir  la  pu¬ 
pille  sous  l’influence  de  la  belladone  pendant  quelques  semaines 
après  l’opération ,  afin  d’éviter  les  adhérences.  Il  y  a  cependant 
deux  circonstances  dans  lesquelles  on  doit  préférer  la  première 
opération  :  d’ahord  chez  les  personnes  qui  ont  été  atteintes  d’une 
inflammation  de  la  sclérotique  et  de  l’iris,  ensuite  chez  celles  qui 
présentent  une  disposition  constitutlonnelleaux  inflammations  rhu¬ 
matismales.  Il  est  aussi  des  cas  dans  lesquels  il  n’est  besoin  d’aucune 
opération  :  ce  sont  ceux  oh  la  portion  centrale  de  la  lentille  est  seule 
affectée  d’opacité,  le  reste  étant  transparent.  Ici  la  dilatation  avec  la 
belladone  suffit  pleinement,  et  fort  heureusement  cet  effet  de  la  bel¬ 
ladone  ne  s’use  pas  comme  il  en  est  de  beaucoup  d’autres  médica¬ 
ments.  M.  Tyrrel  a  vu  deux  malades  chez  lesquels  on  a  employé  la 
belladone  avec  succès  dans  un  cas  de  ce  genre,  depuis  dix  ans  chez 
un,  depuis  dix-huit  ans  chez  l’autre.  Dans  les  cas  où  l’opération 
est  indiquée,  elle  est  d’autant  plus  utile  qu’elle  est  pratiquée  à  une 
époque  plus  voisine  de  la  naissance  :  plus  le  malade  est  jeune ,  et 
plus  facilement  la  nature  parvient  à  réparer,  chez  lui,  l’imperfec¬ 
tion  de  la  vision,  causée  par  l’absence  du  cristallin.  Autant  que 
possible,  il  faut  éviter  l’emploi  des  lunettes  ;  et,  chez  les  adultes 
eux-mêmes,  lorsqu’ils  ont  assez  de  patience,  il  faut  s’en  abstenir, 
parce  qu’ils  finissent  par  acquérir,  avec  le  temps,  une  vision  assez 
bonne  et  la  sensation  des  distances.  Pour  prévenir  la  confusion  de 
la  vision,  qui  serait  inévitable  lorsqu’on  a  pratiqué  l’opération  sur 
un  œil,  il  faut  faire  porter  au  malade  un  verre  opaque  sur  l’œil 
opéré.  Lorsque  la  vision  est  un  peu  rétablie  de  ce  côté,  que  les 
malades  commencent  à  retrouver  leur  chemin,  et  à  distinguer  un 
peu  les  objets,  on  peut  pratiquer  l’opération  sur  l’autre  œil.  Mais 
il  faut  avertir  le  malade  que  la  vue  sera  d’abord  plus  mauvaise 
après  l’opération,  jusqu’à  ce  que  l’absorption  du  cristallin  soit  faite 
en  grande  partie  :  c’est  le  moyen  d’éviter  au  malade  un  grand  dés¬ 
appointement.  En  quatre  ou  six  mois,  la  cataracte  peut-être  ré¬ 
sorbée  entièrement.  11  peut  arriver  que  des  portions  de  capsule 
opaque  obstruent  le  champ  de  la  pupille;  mais  il  ne  faut  pas  trop 
se  hâter  de  revenir  à  une  nouvelle  opération  ,  parce  que  l’on  voit 
souvent  ces  débris  de  la  capsule  se  rétracter  d’eux-mêmes,  et  lais¬ 
ser  le  champ  libre  au  passage  de  la  lumière.  {London  journal  of 
medicine,  juin  1849.) 


PATHOLOGIE  ET  THÉRAPEUTIQUE  MÉÜ.-CHIRURC.  475 
Surdité  (  Sur  une  nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  — 
compliquée  de  destruction  de  la  membrane  du  tympan  ) ,  par 
le  Dr  J.  Yearsley.  —  Cette  nouvelle  méthode  n’est  pas  si  nouvelle 
qu’on  pourrait  le  croire  ;  car  on  en  trouve  des  traces  dans  divers 
auteurs  et  en  particulier  dans  Itard  ;  toutefois  elle  n’a  été  vrai¬ 
ment  formulée  que  par  M.  Yearsley.  Elle  consiste  à  porter,  chez 
les  personnes  qui  présentent  une  perforation  de  la  membrane  du 
tympan,  une  petite  boulette  de  coton  humectée  avec  de  l’eau, 
jusqu’au  contact  de  ce  qui  reste  de  cette  membrane.  M.  Deleau , 
qui  a  réclamé  pour  lui,  un  peu  à  tort,  selon  nous,  l’invention  de 
ce  mode  de  traitement,  a  fait  remarquer  que,  pour  qu’on  pût  ob¬ 
tenir  quelque  chose  de  ce  traitement,  il  fallait  que  la  chaîne  des 
osselets  fût  encore  complète,  et  que  le  coton  se  trouvât  en  contact 
avec  cette  chaîne.  Toujours  est-il  qu’en  portant  avec  précaution 
cette  boulette  de  coton  jusqu’au  fond  du  conduit  auditif,  on  amé¬ 
liore  chez  quelques  sujets  la  puissance  auditive  au  point  de  leur 
permettre  de  sortir  dans  la  rue  sans  inconvénient  et  de  participer 
à  la  conversation  qui  se  tient  autour  d’eux.  Seulement  il  faut  re¬ 
nouveler  le  coton  dès  qu’il  commence  â  se  dessécher  ;  sans  cela , 
l’ouïe  serait  plus  mauvais  qu’auparavant.  Les  malades  doivent 
s’habituer  à  porter  eux-mêmes  le  coton  jusqu’au  fond  dii  conduit 
auditif.  M.  Yearsley  a  fait  construire,  pour  leur  usage,  un  instru¬ 
ment  particulier,  une  tige  amincie ,  en  argent ,  dont  l’une  des  ex¬ 
trémités  est  façonnée  en  sonde,  l’autre  munie  d’une  vis.  On  se  sert 
de  la  première  extrémité  pour  fixer  le  coton  ;  et  l’autre,  qui  s’en¬ 
chevêtre  dans  cette  substance,  sert  à  la  retirer.  Il  n’est  pas  toujours 
facile,  dit  M.  Yearsley,  de  déterminer  le  point  précis  où  la  petite 
boulette  de  coton  doit  êire  portée.  L’expérience  seule  finit  par 
donner  au  praticien  la  détermination  de  la  dimension  de  la  bou¬ 
lette  de  coton,  du  degré  d’humidité  à  lui  donner,  du  degré  de 
pression,  du  point  exact  où  il  faut  la  placer.  M.  Yearsley  s’en  est 
servi  avec  avantage  dans  des  cas  de  suppuration  où  il  y  avait  un 
abondant  écoulement  de  pus  par  l’oreille.  Ce  qu’il  y  a  de  particu¬ 
lier  dans  la  découverte  de  ce  traitement  si  simple  et  en  même 
temps  si  efficace,  c’est  que  ce  sont  des  malades  qui  l’ont  trouvé. 
Ce  fut  un  malade  qui  fit  part  de  cette  circonstance  à  Itard.  Ce  fut 
aussi  un  malade  qui  en  fit  part  à  M.  Yearsley  ;  ce  dernier  avait 
imaginé  de  porter,  au  fond  du  conduit  auditif,  un  petit  bout  de 
papier  mouillé  â  une  de  ses  extrémités  avec  la  salive.  Immédiate¬ 
ment  après  cette  application,  il  y  avait  une  grande  amélioration 
qui  durait  des  heures,  des  jours ,  et  quelquefois  une  semaine  en¬ 
tière.  {The  Lancet,  1849.) 
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maladies  de  la  plèvre  (  Sur  T  altération  des  bruits  du  cœur 
par  les  — ,  et  sur  la  production  de  bruits  anormaux  dans  la 
cavité  pleurale  par  les  mouvements  et  les  contractions  de  ce 
viscère  );  par  M.  Barth,  médecin  de  la  Salpêtrière.  —  La  science 
çst  encore  mal  fixée  sur  l’influence  que  peuvent  exercer  certaines 
maladies  de  la  plèvre  sur  la  nature  des  bruits  du  cœur,  et  sur  la 
production  de  bruits  anormaux  accompagnant  les  ^mouvements 
de  ce  viscère.  Dans  un  cas  observé  par  M.  Barth,  on  voit,  chez  un 
homme  de  22  ans,  débuter  une  bronchite  suspecte,  au  milieu  de 
mauvaises  conditions  individuelles.  Plus  tard,  il  est  survenu  une 
maladie  fébrile,  aiguë ,  caractérisée  d’abord  par  un  épanchement 
pleuréLique,  et  bientôt  par  le  ramollissement  de  quelques  points 
du  poumon  gauche.  Peu  de  temps  après,  perforation  de  la  plèvre, 
suivie  d’un  épanchement  gazeux  dans  la  cavité  séreuse  et  de  l’éva¬ 
cuation  par  les  bronches  d’une  partie  de  la  collection  purulente  ; 
puis  altération  du  liquide,  infection  putride  de  l’économie,  mort. 
Ces  divers  états  morbides  se  caractérisent  par  leurs  phénomènes 
habituels  ;  mais,  à  ces  phénomènes,  il  s’en  joint  un  autre,  c’est  le 
timbre  métallique  des  bruits  du  cœur,  et  un  autre  non  moins 
curieux  et  plus  rare:  un  tintement  métallique  qui,  pendant  quel¬ 
ques  jours,  suivait  chaque  fois  le  premier  bruit  du  cœur  et  reten¬ 
tissait  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  analogue  à  celui  qui 
se  produit  habituellement  dans  les  plèvres,  sous  l’influence  de  la 
voix  ou  de?  la  toux,  dans  les  cas  de  pneumothorax  avec  fistule 
pulmonaire.  Vraisemblablement,  ce  bruit,  de  même  que  le  timbre 
métallique  du  claquement  cardiaque,  dépendait  de  la  collection 
gazeuse  de  la  plèvre  ;  celle-ci  formait  une  caisse  sonore  qui  don¬ 
nait  aux  bruits  du  cœur  cet  éclat  métallique,  et  dans  laquelle  les 
contractions  des  ventricules,  et  peut-être  le  choc  de  leur  pointe, 
retentissaient  comme  une  espèce  d’écho  tympanique.  Reste  à  savoir 
pourquoi  le  timbre  métallique  des  bruits  cardiaques  n’a  pas  duré 
aussi  longtemps  que  le  pneumothorax ,  pourquoi  le  tintement,  dé¬ 
terminé  par  la  systole  ventriculaire ,  ne  s’est  produit  que  pendant 
un  espace  de  temps  très-court.  Il  faut  donc  admettre  que,  pour  la 
production  de  ces  phénomènes,  les  gaz  contenus  dans  les  cavités 
de  la  plèvre  doivent  avoir  un  certain  degré  de  tension,  que  le  pé¬ 
ricarde  doit  être  en  contact  immédiat  avec  la  cavité  sonore  par 
le  refoulement  du  poumon;  enfin,  que  le  cœur  doit  peut-être 
aussi  frapper  sur  un  point  solide  de  la  cavité  pectorale.  Quoiqu’il 
en  soit,  il  résulte  de  l’observation  rapportée  par  M.  Barth,  que  le 
timbre  métallique  des  bruits  du  cœur,  perçu  en  plusieurs  autres 
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circonstances, peut  dépendre  d’une  distension  gazeuse  de  l’estomac; 
il  démontre  ainsi  que  le  véritable  tintement  peut  être  dû  à  des 
causes  multiples;  et  que  si  ce  phénomène  d’auscultation  provient 
tantôt  de  la  rupture  d’une  bulle  de  râle  muqueux  à  l’orifice  de  la 
fistule  pleurale,  tantôt  du  dégagement  d’une  bulle  gazeuse  qui 
éclate  à  la  surface  de  la  collection  liquide ,  il  peut  être  aussi  déter¬ 
miné  par  une  vibration  énergique  transmise  au  fluide  aériforme 
contenu  dans  la  plèvre.  M.  Barth  signale  encore  un  autre  phéno¬ 
mène,  le  bruit  de  frottement  synchrone  avec  les  mouvements  du 
cœur,  qui  fut  entendu,  pendant  les  premiers  jours,  près  de  la 
région  péricardiaque,  sans  avoir  été  précédé  ni  suivi  de  signes  de 
péricardite.  Ce  phénomène,  M.  Barth  en  fixe  le  siège  dans  la 
plèvre  et  le  regarde  comme  produit  par  les  mouvements  du  cœur, 
faisant  frotter  le  feuillet  pleural  du  péricarde  sur  celui  qui  tapisse 
la  paroi  interne  et  antérieure  de  la  poitrine.  Sans  contester  abso¬ 
lument  cette  explication ,  faisons  remarquer  toules  fois  que  l’au¬ 
topsie  n’a  pas  été  faite,  et  qu’il  faudrait  encore  de  nouvelles  obser¬ 
vations  pour  infirmer  cette  proposition  :  que  l’existence  d’un  bruit 
de  frottement  dans  le  péricarde  annonce  une  péricardite,  d’autant 
plus  qu’il  n’est  pas  rare  d’observer,  dans  le  cours  de  maladies  ai¬ 
guës  et  graves,  des  péricardites  sèches,  ou  du  moins  avec  peu  de 
liquide,  qui  ne  déterminent  que  des  symptômes  peu  prononcés  du 
côté  de  l’organe  central  de  la  circulation.  (  Union  médicale , 
janvier  1850.) 

Inflammation  de  la  veine  porte  (  Sur  les  signes  diagnosti¬ 
ques  de  1’);  par  M.  Roberts. — La  Société  pathologique  de  New-York 
avait  chargé  unecommission  spéciale  de  lui  présenter  un  résumé  gé¬ 
néral  de  la  question,  en  ce  qui  touche  le  diagnostic  de  la  pyléphlé- 
bite.  Dans  le  rapport  qu’il  a  présenté  au  nom  de  cette  commission, 
M.  Roberts  a  passé  en  revue  six  cas  de  cette  affection,  suivis  d’au- 
topsie,  ceux  de  MM.  Graves,  Reynaud,  Lambron,  Moses  et  les  deux 
de  M.  le  professeur  Schœnlein.  La  commission  ne  connaissait  pas, 

ce  qu’il  parait,  le  travail  de  M.  Waller  sur  la  pyléphébite  dont 
nous  avons  rendu  compte  dernièrement  ( Arch .  de  mêd.,  4e  sér., 
t.'XVIll,  p.  462).  Nous  reproduisons  intégralement  les  conclusions 
dans  lesquelles  M.  Roberts  a  essayé  de  coordonner  les  résultats  les 
plus  importants  développés  dans  son  rapport  :  1°  La  phlébite  est  de 
deux  espèces  :  aiguë,  sub-aiguë  ou  adhésive;  aiguë  ou  suppurative. 
Dans  la  première  variété,  les  symptômes  généraux  et  locaux  ont. 
une  intensité  moindre;  dans  la  seconde,  ils  sont  beaucoup  plus 
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graves  ;  la  fièvre  revêt  une  forme  typhoïde ,  qui ,  selon  Schœnlein , 
se  rencontre  exclusivement  dans.'cette  variété,  dont  elle  est  consé¬ 
quemment  le  signe  pathognomique  ;  2°  d’après  la  même  autorité,  les 
symptômes  locaux  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas  ;  mais  la  ré¬ 
action  fébrile  et  le  mécanisme  de  la  mort  sont  différents.  Dans  la 
forme  adhésive,  le  diagnostic,  au  début,  estldifficile,  sinon  impossi¬ 
ble  ;  vers  la  fin  de  la  maladie,  il  est  encore  seulement  approximatif. 
3°  Les  frissons  sont  constants,  dans  la  variété  suppurative,  à  la¬ 
quelle  ils  appartiennent  exclusivement  ;  ils  donnent  à  la  fièvre  une 
forme  rémittente,  qui  est  le  type  naturel  de  la  maladie,  ressem¬ 
blant  à  une  fièvre  intermittente,  irrégulière  ou  erratique,  et  four¬ 
nissent  une  indication  tranchée  de  la  véritable  nature  du  cas  ; 
4°  les  six  cas  que  nous  avons  eu  à  analyser  étaient  bien  des  cas  de 
phlébite ,  ce  qui  résulte  de  la  concordance  de  leurs  symptômes  gé¬ 
néraux,  avec  ceux  de  cette  maladie,  non  moins  que  du  résultat  des 
autopsies.  Trois  d’entre  eux  appartenaient  à  la  variété  adhésive,  les 
trois  autres  à  la  variété  suppurative;  5°  dans  la  phlébite  suppura¬ 
tive,  les  symptômes  des  lésions  du  foie,  de  la  rate ,  des  poumons, 
et  du  cœur,  se  manifestent  d’eux-mêmes,  quand  il  se  forme  des  dé¬ 
pôts  de  pus  par  métastase,  dans  le  parenchyme  de  ces  viscères  ;  mais 
ils  n’apparaissent  pas  toujours,  et  quand  ils  se  montrent,  ne  dépen¬ 
dent  pas  toujours  de  la  présence  du  pus  transporté  ;  6°  les  phéno¬ 
mènes  bilieux  peuvent  se  montrer  dans  la  phlébite  générale,  par 
celte  cause,  et  sans  qu’il  soit  besoin  d’une  inflammation  spéciale 
des  veines  du  foie  ;  ils  peuvent  aussi  dépendre  seulement  de  cette 
dernière  inflammation ,  en  l’absence  de  dépôts  purulents  dans  le 
parenchyme  hépatique  ;  7°  certains  symptômes,  comme  la  douleur 
au  point  médian  entre  l’ombilic  et  le  cartilage  xiphoïde ,  aug¬ 
mentant  par  la  pression ,  s’étendant  le  long  du  trajet  de  la  veine 
splénique  et  des  veines  hépatiques,  différent  dans  chaque  variété; 
ou  la  douleur,  bornëè  à  l’hypochondre  droit, seulement,  la  jaunisse, 
fréquemment  symptôme  primitif,  et  résultant  d'un  accès  de  co¬ 
lère  ;  le  goût  amer  dans  la  bouche,  l’enduit  jaune  de  la  langue,  les 
selles  bilieuses  viciées,  la  coloration  bilieuse  de  l’urine;  enfin,  dans 
une  variété  seulement,  l’hydropisie,  sont  des  signes  locaux,  qui  in¬ 
diquent  l’existence  d’une  phlébite,  dans  quelque  veine  hépatique, 
bien  que  par  les  motifs  précédemment  allégués,  ils  ne  soient,  en 
aucun  cas,  caractéristiques  ni  uniformément  -présents  au  début, 
chez  tous  les  malades  ;  8°  c’est  seulement  dans  les  cas  d’effusion  de 
lymphe  plastique  dans  l’intérienr  de  la  veine,  que  l’on  voit  la  dis¬ 
tension  des  veines  abdominales  superficielles.  Mais,  ni  cette  dis- 
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tension,  ni  l’engorgement  de  la  rate ,  qui  y  est  si  souvent  associé, 
ne  sont  des  signes  patognomoniquès  de  la  phlébite  de  la  veine  porte  ; 
et  ils  peuvent  dépendre  de  l’oblitération  d’aulres  gros  troncs  vei¬ 
neux  de  l’abdomen.  9°  La  fièvre  delà  phlébite  est,  dans  les  deux  va¬ 
riétés,  d’une  nature  brûlante  et  pongitive.  Dans  la  phlébite  adhé- 
sive,elle  garde  son  caractère  inflammatoire,  jusqu’à  l’exsudation  de 
lymphe  plastique.  Dans  la  suppurative,  elle  revêt  promptement  le 
caractère  typhoïde  avec  stupeur.  C’est  aussi  à  cette  variété  qu’ap¬ 
partiennent  spécialement  les  frissons  et  les  abcès  métastatiques; 
10°  enfin  les  sueurs  profuses  et  visqueuses  sont  un  des  phénomènes 
distinctifs  de  la  phlébite  suppurative.  {New-York  journal  of  mé¬ 
decine,  mai  1849.) 

Fractures  extra-capsulaires  du  col  du  fémur  ( Sur  les)  ac¬ 
compagnées  de  pénétration  dans  le  grand  trochanter  ;  par  le 
Dr  Michaux.—  L’auteur  décrit  cette  pénétration  d’après  cinq  pièces 
pathologiques  qu’il  a  à  sa  disposition.  Quatre  de  ces  pièces  ont  des 
caractères  communs  :  l°La  pénétration  a  lieu  dans  la  partie  anté¬ 
rieure  du  grand  trochanter  ;  2°  c’est  la  portion  postérieure  du  frag¬ 
ment  cotyloïdien  qui  s’enfonce,  la  partie  antérieure  restant  libre; 
de  là  une  pénétration  incomplète  ;  3°  le  fragment  interne  forme  un 
angle  saillant  en  avant,  déplacement  qui  a  été  bien  décrit  par 
M.  Denonvilliers.  La  cinquième  diffère  des  autres ,  en  ce  que  sur 
toutes  la  pénétration  existe  dans  le  canal  médullaire  du  fémur  ;  le 
grand  trochanter  est  fracturé  ;  une  partie  de  la  face  externe  de 
cette  apophyse  est  devenue  supérieure  ;  elle  est  ainsi  devenue  plus 
courte.  M.  Michaux  admet ,  avec  beaucoup  de  chirurgiens  de  nos 
jours,  que  la  pénétration  est  un  effet  immédiat  de  la  cause  fractu¬ 
rante  et  non  pas  le  résultat  consécutif  d’une  espèce  de  frottement. 
Ce  qui  le  prouve, c’est  :  l°quecette  fracture  donneles  diverses  con¬ 
ditions  nécessaires  pour  qu’elle  soit  compliquée  de  pénétration ,  le 
fragment  iliaque  du  fémur  représentant  une  espèce  de  cône,  dont 
la  consistance  est  beaucoup  plus  forte  que  celle  du  grand  trochan¬ 
ter  ;  ces  fractures  s’effectuant,  le  plus  souvent,  par  une  chute  sur 
le  grand  trochanter ,  la  cause  fracturante  tendant  à  rapprocher 
fortement  l’une  de  l’autre  les  deux  extrémités  du  col  ;  2°  que  si  la 
pénétration  était  le  résultat  d’un  frottement ,  de  la  pression  d’un 
fragment  sur  l’autre,  on  ne  saurait  comment  expliquer  la  consoli¬ 
dation  par  un  cal  osseux  ;  3°  que  les  fractures  récentes  et  les  expé¬ 
riences  sur  le  cadavre  viennent  encore  à  l’appui  de  cette  proposi¬ 
tion.  Cette  fracture  a  pour  caractères  principaux  :  1°  nne  douleur 
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superficielle  à  la  région  trochantérienne,  augmentant  parles  pres¬ 
sions,  par  les  mouvements  (le  siège  de  la  fracture  a  la  base  du  col, 
la  complication  constante  d’une  fracture  de  grand  trochanter  ex¬ 
pliquent  pourquoi  la  douleur  se  fait  sentir  superficiellement); 
2°  un  raccourcissement  réel  plus  ou  moins  prononcé,  peu  suscepti¬ 
ble  d’augmenter,  par  le  temps.  Le  degré  de  raccourcissement  varie 
d’après  le  degré  de  pénétration  et  d’après  la  diminution  plus  ou 
moins  considérable  de  l’angle  que  forme  le  col  sur  la  diaphyse  ; 
3°  le  renversement  du  pied  en  dehors.  Ce  symptôme  s’explique  par 
la  pénétration  de  la  partie  antérieure  du  trochanter.  Le  renverse¬ 
ment  du  pied  en  dehors  doit  Être  d’autant  plus  prononcé ,  que  la 
pénétration  a  lieu  dans  un  point  plus  antérieur.  Peut-être  le  ren¬ 
versement  du  pied  en  dedans,  qui  a  été  observé  par  quelques  chi¬ 
rurgiens,  dépendait-il  de  ce  que  la  surface  antérieure  du  fragment 
cotyloïdien  avait  pénétré  dans  la  partie  postérieure  du  grand  tro¬ 
chanter.  L’angle  saillant  en  avant  que  forme  le  fragment  interne 
sur  l’externe  résulte  aussi  de  ce  que  la  pénétration  a  lieu  dans  la 
la  partie  antérieure  du  tissu  trochantérien  ;  4°  la  crépitation  que 
le  siège  superficiel  de  la  fracture  et  la  fracture  concomitante  du 
grand  trochanter  doivent  rendre  assez  facile  à  constater.  Toute¬ 
fois,  dans  les.  expériences  sur  le  cadavre,  M.  Michaux  a  observé  que 
les  mouvements  communiqués  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
ne  se  passent  guère  dans  la  fracture,  mais  dans  la  cavité  cotyloïde. 
Ceci  explique  pourquoi  les  malades  guérissent  ayant  la  pointe  du 
pied  déviée,  quoique  l’on  fasse  pour  tenir  le  pied  dans  une  bonne 
position  pendant  tout  le  traitement.  A  ces  symptômes  se  joignent 
l’ecchymose,  le  gonflement  autour  du  grand  trochanter.  Si  ce  der- 
n\gr  parait  raccourci,  écrasé,  ou  présente  quelque  autre  signe  de 
fracture,  il  ne  peut  rester  aucun  doute  sur  l’existence  d’une  frac¬ 
ture  extra-capsulaire ,  accompagnée  de  pénétration  dans  le  (tissu 
spongieux  du  grand  trochanter.  Le  déplacement  par  pénétration 
est  une  circonstance  bonne  à  connaître,  parce  qu’elle  proscrit  les 
mouvements  trop  étendus  ou  les  tractions  destinées  à  établir  la 
distinction  entre  la  fracture  et  la  luxation,  et  avec  eux  les  méthodes 
thérapeutiques  qui  exposent  à  détruire  la  pénétration,  telles  que 
l’extension  permanente,  la  demi-flexion,  et  enfin  celle  des  chirur¬ 
giens  qui  n’appliquent  aucun  appareil.  M.  Michaux  pense  que  dans 
les  cas  de  ce  genre,  il  faut  se  borner  à  appliquer  un  appareil  amo- 
vo-inamovible  qui  comprenne  tout  le  membre  ainsi  que  le  bassin 
et  ne  s’attendre  ni  à  guérir, sans  raccourcissement!,  ni  à  corriger 
complètement  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors.  {Gazette 
médicale  de  Paris,  décembre  1849.) 
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TRAVAUX  ACADÉMIQUES. 

I.  Académie  de  médecine. 

Prix  d’Argenteuil.  —  Nomenclature  médicale.— Application  du  forceps  dans 
•  les  présentations  de  la  face.— Anémie  et  hydropisie  par  diminution  de 
l’albumine  du  sang. — Alimentation  forcée  des  aliénés. — Fonctions  des 
muscles  de  la  face —  Dépilatoires.  —  Fistule  vésico-utérine.  —  Influence 
de  la  pression  atmosphérique.  —  Rapport  sur  les  épidémies.  —  Diabète 
sucré.— Principe  odorant  du  faham.— Propriétés  fébrifuges  du  chloro¬ 
forme. 

.  L’Académie  n’était  pas  en  veine  de  discussion,  le  mois  dernier; 
aucune  communication ,  quelle  qu’ait  été  son  importance,  à  quelques 
points  qu’elle  ait  touché,  n’a  pu  susciter  une  discussion  de  dix  mi¬ 
nutes.  C’est  que  l’Académie  est  occupée  d’une  très-grande  affaire  : 
elle  est  en  train  de  produire  quatre  académiciens  à  la  fois,  et  toute 
son  énergie,  toute  son  activité,  sont  consacrées  à  ce  laborieux  en¬ 
fantement. 

En  fait  d’enfantement  laborieux,  nous  avons  bien  quelque  chose 
S  dire  de  ce  fameux  prix  d'Argenteuil que, depuis  tant  d’années, 
l'Académie  fait  briller  devant  les  Tantales  de  la  spécialité  vésico- 
uréthrale.  Au  milieu  de  toutes  les  tracasseries  que  menaçait  de 
lui  susciter  cette  affaire  fâcheuse,  l’Académie  s’est  décidée  brave¬ 
ment  à  ne  l’accorder  à  aucun  des  concurrents:  force  donc  leur 
a  été  de  se  contenter  de  mentions  honorables.  Mais  l’Académie 
s’est  montrée  bonne  princesse,  elle  en  a  donné  à  tous  :  à  M.  Béniqué, 
pour  les  règles  prudentes  qu’il  a  proposées  pour  la  dilatation  des 
rétrécissements  uréthraux  ;  à  M.  Guillon ,  pour  ses  bougies  en  ba¬ 
leine  et  pour  la  pratique  de  l’incision  des  rétrécissements  durs  et 
non  dilatables  ;  à  M.  Leroy  d’ÉtiolIes ,  pour  l’ensemble  des  instru¬ 
ments  qu’il  a  inventés  et  appliqués  au  traitement  des  divers  rétré¬ 
cissements  prostatiques  et  uréthraux;  â  M.  Mercier,  pour  ses  re¬ 
cherches  anatomiques  sur  les  valvules  du  col  de  la  vessie,  et  la 
précision  de  l’incision  à  laquelle  il  les  soumet;  à  M.Perrève,  pour 
l’originalité  de  sa  sonde  dilatante;  âM.Reybard,  pour  la  profonde 
IVe-— XXII.  ,  31 
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dissertation  qu’il  a  écrite  sur  les  rétrécissements  de  l’urèthre;  les 
recherches  et  les  expériences  d’un  haut  intérêt  qu’il  a  faites  sur  ce 
sujet,  et  qui  serviront  probablement  un  jour  à  en  perfectionner  le 
traitement. 

—  M.  Piorry  a  du  malheur  avec  l’Académie.  Il  a  voulu,  à  di¬ 
verses  reprises,  susciter  des  discussions  sur  la  rate  et  les  fièvres  in¬ 
termittentes;  ces  discussions,  par  une  raison  ou  par  une  autre, 
ne  sont  jamais  arrivées  à  fin.  Cette  fois,  M.  Piorry  a  porté  son 
étendard  dans  la  nomenclature  médicale,  dont  il  médite ,  comme 
on  sait,  la  réforme  radicale.  Ën  d’autres  temps,  une  communica¬ 
tion  semblable  eût  suscité  de  violents  orages  dans  l’Académie; 
mais,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’Académie  était  en  verve 
de  patience],  et  M.  Piorry  n’afpu  réveiller  qüe  M.  Rochoux.  La  dis¬ 
cussion  à  été  renvoyée  à  une  époque  ultérieure,  celle  oit  la  com¬ 
munication  de  l’honorable  professeur  aura  paru  dans  Vé  Bullelin. 

—  MM.  Bécquerel  et  Rbdier  ont  adressé  (5  ihars)  iin  mémoire 
intitulé  :  De  l’anémie  par  diminution  de  proportion  de  l’albu¬ 
mine  du  sang,  et  des  /ydropisies  qui  en  sont  la  conséquence. 
En  voici  les  conclusions  :  lp  de  même  qu’il  existe  une  anémie  par 
diminution  de  proportion  des  globules  du  sang,  on  doit  également, 
admettre  un  état  pathologique,  caractérisé  par  rabaissement  de 
l’aibumine  du  sérum.  2°  Cette  diminution  de  l’albumine  du  sérum 
,  peut  se  produire  d’une  manière  rapide  ;  elle  se  traduit  alors  par  la 
"pâleur,  une  teinte  jaunâtre  de  la  face ,  une  grande  débilité,  surtout 
une  anasarquq  générale,  sans  albunaine  dans  les  urines.  3°  Un  grand 
nombre  d’hydropisies  aiguës ,  regardées  encore  aujourd’hui  comme 
essentielles ,  doivent  manifestement  être  attribuées  à  cette  cause 
pathogénique.  4°  La  diminution  de  l’albumine  du  sérum  peut  se 
développer  avec  lenteur  ;  elle  constitue  alors  un  état  pathologique 
chronique,  qui  se  traduit  par  des  symptômes  particuliers  :  la  pâ¬ 
leur  avec  teinte  jaunâtre  de  la  face ,  une  débiliLé  extrême,  enfin 
une  hydropisie  générale,  plus  ou  moins  intense,  sans  albumine 
dans  l’urine.  5°  La  plupart  des  hydropisies,  regardées  autrefois 
comme  essentielles  et  passives,  rentrent  dans  le  cas  précédent. 
6°  La  diminution  de  proportion  de  l’albumine  du  sang ,  produite 
d’une  manière  aiguë  ou  chronique,  est  complètement  indépen¬ 
dante  de  l’abaissement  du  chiffre  des  globules  :  ces  deux  altérations 
du  sang  existent  cependant  très-souvent  ensemble,  et  c’est  tantôt 
l’une,  tantôt  l’autre  qui  prédomine.  7°  La  diminution  de  proportion 
des  globules  est  tout  à  fait  incapable  de  déterminer  une  hydropisie, 
à  moins  que  la  diminution  de  l’albumine  du  sérum  ne  soit  venue  s’y 
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ajouter.  8°  Les  accidents  qui  viennent  se  joindre  à  ceux  précédem¬ 
ment  exposés ,  lorsque  la  diminution  des  globules  survient  comme 
complication*  sont  :  un  bruit  de  souffle  au  premier  temps  du  cœur, 
un  souffle  continu  dans  les  jugulaires ,  ou  intermittent  dans  les 
câfotides ,  de  la  dyspnée  et  des  palpitations.  9°  Les  causes  capables 
de  déterminer  ta  diminution  lente  et  chronique  de  l’albumine  du. 
sang  sont  une  alimentation  insuffisante,  des  pertes  sanguines  con¬ 
sidérables  ,  une  diarrhée  longtemps  prolongée,  l’intoxication  palu¬ 
déenne.  10“  Lès  mêmes  effets,  se  produisant  sous  l’influence  des 
maladies  organiques,  telles  qü’une  affection  du  cœur,  une  maladie 
de  Bright ,  constituent  un  véritable  état  cachectique  ;  une  cachexie. 
11“  L’état  pathologique  auquel  on  donne  en  général  le  nom  de 
cachexie  n’est  autre  que  l’ensemble  de  symptômes  qui  résultent 
de  la  diminution  de  proportion  de  l’albumine,  unie  ou  non  à  un 
certain  degré  d'abaissement  du  chiffre  des  globules.  La  première 
de  ces  causes  rend  bien  compte  des  hydropisies  qui  y  sont  fréquen¬ 
tes,  de  la  décoloration  de  la  peau,  et  de  l’affaiblissement  profond  des 
malades  ;  la  deuxième  explique  les  bruits  de  souffle: cardiaques  et 
vasculaires,  la  dyspnée ,  les  palpitations,  etc.  12“  Les  distinctions 
précédentes  exercent  une  grande  influence ,  et  doivent  être  prises 
en  grande  considération  dans  le  diagnostic,  le  pronostic  el  le  trai¬ 
tement  de  ces  hydropisies. 

—  M.  Danyau ,  chirufgiën  et  professeur  adjoint  à  l’hospice  de  la 
Maternité,  â  lü  (5  mars)  ün  mémoire  sur  un  mode  particulier 
d’application  du  forceps  dans  la  présentation  de  la  face.  11  s’agit 
des  présentations  dans  lesquelles  la  face  est  placée  en  travers  dans  le 
bassin,  présentations  qui  offrent  de  si  grands  obtaclfes  à  l’application 
du  forcèps,  qu’on  ne  réussit  pas  toujours  à  le  placer  dans  une  situa- 
tionsüffisamment  oblique  pour  saisir  les  deux  côtés  de  la  face,  surtout 
quand  le  menton  est  dirigé  obliquement  en  arrière  (position  mento- 
iliaque  droite  ou  gauche  postérieure);  il  faut;  dans  ce  cas,  suivant 
l’auteur,  adopter  un  procédé  le  plus  conforme  possible  au  procédé 
que  suit  quelquefois  la  nature  en  pareil  cas  ,  et  aüssi  plus  générale¬ 
ment  praticable,  et  qui  ait  pour  résultat  d’opérer  la  rotation  du 
mènton  en  avant  sous  l’arcade  pubienne.  Pour  atteindre  ce  but, 
M.  Danyau  donne  la  préférence  à  un  procédé  imaginé  par  M.  Chain*- 
pion  (de  Bar-le-Duc)  ;  qui  consiste  à  tourner  le  bord  concave  du 
forceps  en  sens  contraire  de  l’usage;  de  manière  que  la  concavité 
du  bord  soit  dirigée  vers  lë  front  pour  arriver  à  tourner  le  menton 
et  à  le  dégager  soiis  l’arcade  pubienne. 

•—  M.  Gharrière  a  présenté  à  l’Académie  (  5  mars  ),  au  nom  de 
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M.  Billod,  médecin  de  l’asile  des  aliénés  de  Blois,  un  appareil  con¬ 
struit  par  lui  d’après  les  indications  de  ce  praticien,  et  destiné  à 
l’ alimentation  forcée  des  aliénés.  Cet  appareil  se  compose  d’un 
morceau  de  bois  de  forme  elliptique  ou  d’une  plaque  métallique 
percée  d’un  trou  rond,  qui  représente  une  sorte  de  bouche.  Sur  la 
lèvre  inférieure  s’applique  et  s’appuie  une  gouttière  en  acier,  lé¬ 
gèrement  recourbée  transversalement,  et  arrondie  par  le  bout.  La 
face  postérieure  du  morceau  de  bois  ou  plaque  est  disposée  de  ma¬ 
nière  à  se  mouler  sur  le  pourtour  de  la  bouche ,  et  à  la  clore  exac¬ 
tement,  tandis  que  la  gouttière  métallique  déprime  la  langue. 
L’ouverture  ovalaire  est  munie  d’une  soupape,  s’ouvrant  de  dehors 
en  dedans  lorsqu’on  introduit  une  cuiller,  et  se  refermant  aussitôt 
de  manière  à  s’opposer  au  rejet  des  aliments.  Le  malade  contenu 
par  la  camisole,  la  tète  un  peu  renversée  en  arrière,  et  fortement 
appuyée  par  un  aide  contre  sa  poitrine,  le  médecin  glisse  entre  les 
mâchoires  la  gouttière  linguale,  manœuvre  toujours  très-facile  â 
exécuter,  quelle  que  soit  la  résistance  qu’opposent  les  sujets.  Un 
aide  maintient  l’appareil  en  place  au  moyen  de  trois  doigts  ou 
d’un  lien  fixé  par  les  deux  anses,  et  l’opérateur  introduit  dans  la 
bouche,  au  moyen  d’une  cuiller,  l’aliment,  soit  tout  à  fait  liquide, 
soit  d’une  très-modique  consistance.  A  chaque  cuillerée,  on  doit 
serrer  un  peu  les  narines  du  malade.  M.  Billod  a  déjà  eu  plusieurs 
fois  l’occasion  de  se  servir  de  cet  appareil  chez  des  aliénés,  qui,  au 
bout  de  quelques  séances,  convaincus  de  l’inutilité  de  leur  résistance, 
ont  consenti  à  manger  seuls. 

—  M.  le  Dr  Duchenne  (de  Boulogne)  a  adressé  (14  mars) ,  sous  le 
titre  de  Recherches  électro- physiologiques ,  une  note  dont  l’objet 
principal  est  l 'étude,  à  l’aide  de  la  galvanisation  localisée,  des 
fonctions  des  muscles  de  la  face.  En  voici  les  conclusions  :  1°  les 
faisceaux  musculaires ,  connus  sous  la  dénomination  de  muscles 
myrliformes  (pinnal  transverse  et  pinnal  radié  de  M.  Cruveilhier), 
et  qui  de  la  fossette  incisive  se  rendent  à  l’aile  du  nez  et  à  la  sous- 
doison ,  forment  trois  muscles  distincts,  dont  l’un  est  abaisseur 
de  l’aile  du  nez',  et  les  deux  autres  dilatateurs  de  la  narine.  L’un 
de  ces  derniers,  le  dilatateur  externe,  soutient  par  sa  tonicité 
Baile  du  nez,  qui  s’affaisserait  sans  elle.  2°  Le  peaucier  du  dos  du 
nez  (transversal  du  nez)  plisse  la  peau  du  dos  du  nez ,  il  soutient 
la  charpente  cartilagineuse  de  cet  organe  par  sa  tonicité;  il  élève 
quelquefois  l’aile  du  nez,  jamais  il  ne  la  dilate. 

—  M.  Beau,  candidat  pour  la  section  de  pathologie  médicale, 
a  lu  (même  séance)  un  travail  intitulé;  Considérations  patho- 
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géniques  sur  le  foie.  Nous  l’insérerons  prochainement  dans  ce 
journal. 

—  M.  Boudet,  candidat  pour  la  section  de  pharmacie,  a  lu  un 
travail  intitulé  :  Observations  sur  les  sulfures  d’arsenic  consi¬ 
dérés  comme  dépilatoires.  Ce  travail  est  terminé  par  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1°  un  agent  inoffensif,  te  sulfure  de  sodium, 
peut  être  substitué  avec  avantage  aux  sulfures  d’arsenic  dans  la 
plupart  de  leurs  usages.  2°  Dans  l’intérêt  de  l’hygiène  et  de  la  sécu¬ 
rité  publique,  le  commerce  et  l’emploi  des  sulfures  d’arsenic  arti¬ 
ficiels  peuvent  être  interdits ,  au  moins  en  ce  qui  concerne  la 
mégisserie  et  les  préparations  dépilatoires,  et  il  pourra  bientôt 
aussi,  sans  doute,  être  proscrit  des  fabriques  d’indigo,  où  il  ne  doit 
agir,  comme  dans  les  mégisseries ,  que  par  les  sulfures  alcalins 
auxquels  il  donne  naissance.  3°  La  poudre  dépilatoire  au  sulfure  de 
calcium  peut  remplacer  avec  avantage  tous  les  dépilatoires  arseni¬ 
caux,  et  en  raison  de  son  innocuité,  recevoir  des  applications 
beaucoup  plus  nombreuses  que  les  préparations  qu’elle  doit  rem¬ 
placer. 

—  M.  le  Dr  Jobert  (de  Lamballe)  a  présenté  à  l’Académie  une 
femme  opérée  d’une  fistule  vêsico-utérine.  Il  n’existait  sur  la 
cloison  vésico- vaginale  aucune  trace  de  fistule;  un  jet  d’urine 
s’échappait  par  l’orifice  du  col  même,  et  le  doigt,  introduit  dans 
cet  orifice,  pénétrait  dans  la  vessie.  La  lèvre  antérieure  du  museau 
de  tanche  était  intacte;  on  n’apercevait  derrière  elle  que  les  restes 
de  la  lèvre  postérieure,  qui  avait  été  complètement  détruite  par  la 
gangrène.  L’opération  fut  pratiquée  de  la  manière  suivante  : 
1°  deux  incisions  furent  pratiquées  dans  le  sinus  des  commissures 
du  col  utérin,  assez  considérables  pour  parvenir  jusqu’à  l’ouver¬ 
ture  utéro-vésicale,  qui  fut  ravivée  avec  des  ciseaux ,  le  bistouri  et 
des  pinces  à  dents.  2°  Le  vagin  fut  détaché  de  son  insertion  au  col 
de  l’utérus ,  sur  les  côtés  et  en  avant.  3°  Le  décollement  du  vagin 
étant  opéré ,  trois  points  de  suture  entrecoupés  furent  appliqués 
sur  l’ouverture  vésicale.  La  malade  a  guéri,  et  conserve  aujour¬ 
d’hui  parfaitement  ses  urines. 

—  M.  Pravaz  a  lu  (19  mars)  un  mémoire  sur  la  pression  at¬ 
mosphérique  dans  ses  rapports  avec  le  mécanisme  de  la  respi¬ 
ration ,  le  phénomène  de  l’hématose  et  la  circulation  capillaire. 
Dans  ce  mémoire ,  l’auteur  a  inséré  quelques  observations  sur  l’in¬ 
fluence  mécanique  de  la  pression  de  l’atmosphère,  qui  confirment 
et  étendent  le  rôle  que  les  physiologistes  ont  assigné  à  cette  force 
dans  le  jeu  de  plusieurs  fonctions.  En  voici  les  conclusions  :  1°  l’ac- 


croissement  de  la  pression  atmosphérique  favorise  le  développe¬ 
ment  des  cellules  pulmonaires,  et  étend  le  champ  de  l’inspiratiop 
jusqu’à  une  certaine  limité  qui  est  variable  suivant  les  sujets; 
2°  la  conservation  de  l’air  atmosphérique  influe  encore  d’une  au¬ 
tre  manière  sur  le  perfectionnement  de  l’hématose ,  en  facilitant 
mécaniquement  l’endosmose  de  l’oxygène,  et  sa  dissolution  dans 
le  sang  veineux;  3°  l’action  par  laquelle  la  pression  de  l’atmos¬ 
phère  seconde  la  force  d’impulsion  qui  ramène  le  sang  vers  les  ca¬ 
vités  droites  du  cœur  s’accroît  avec  cette  pression;  elle  devient 
aussi  capable  de  dissiper  des  congestions  viscérales ,  rebelles  aux 
moyens  dérivatifs  ou  résolutifs  ordinaires. 

—  M.  Gaultier  de  Claubry  a  lu,  au  nom  de  la  commission  des 
épidémies ,  le  Rapport  annuel  sur  les  épidémies  de  1848;  Treize 
rapports  sont  parvenus  à  l’Académie  pour  l’année  1848.  Sur  ces 
treize  rapports  provenant  de  neuf  départements,  dix  ont  pour  ob¬ 
jet  la  fièvre  typhoïde;  les  autres  ont  trait  à  des  épidémies  de 
grippe,  de  péripneumonie  catarrhale  et  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  En  ce  qui  touche  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde,  sur  403 
sujets  qui  ont  été  atteints,  il  y  a  eu  71  morts,  ou  1  sur  5. §4 ,  pro¬ 
portion  à  peu  près  analogue  à  celle  qu’ont  donnée  les  épidémies  de 
1841  à  1849.  Le  nombre  des  femmes  que  la  maladie  a  atteintes  a 
été,  en  1848,  comme  dans  les  années  précédentes,  plus  considé¬ 
rable  que  celui  des  hommes.  La  durée  totale  de  ces  épidémies  a 
beaucoup  Varié.  Deux  fois  elle  a  été  d’un  mois  seulement,  deux 
fois  de  trois  mois ,  trois  fois  de  quatre  mois,  une  fois  de  cinq  mois, 
et  enfin  une  fois  de  six  mois.  Sur  les  dix  faits  d’épidémie ,  le  com¬ 
mencement  de  la  maladie  n’a  coïncidé  que  quatre  fois  avec  les 
mois  d’hiver,  savoir:  deux  fois  avec  le  mois  d’octobre,  une  fois 
avec  celui  de  février ,  et  une  fois  avec  celui  de  mars  ;  tandis  que 
les  six  autres  fois ,  il  a  correspondu  aux  mois  d’été  proprement 
dits,  du  mois  de  mai  au  mois  de  septembre,  comme  si  le  temps 
le  plus  beau  de  l’année  était  plus  favorable  à  la  production  de  cette 
affection.  Le  traitement  que  les  médecins  des  épidémies  ont  mis  en 
usage  dans  ces  dix  épidémies  a  été  généralement  méthodique. 
Quelques-uns  ont  tiré  un  parti  avantageux  de  la  médication  éva¬ 
cuante.  Parmi  les  autres  opinions  dont  la  relation  est  arrivée  à 
l’Académie,  la  commission  signalé:  1°  l’affection  qui,  dans  les 
mois  de  juillet  et  d’août ,  a  atteint  quatre  personnes  d’une  même 
famille  dans  la  commune  d’Ounouy ,  arrondissement  de  Vertigny 
(Vosges),  et  que  le  médecin  des  épidémies  a  appelé  péripneumonie 
catarrhale ,  quoiqu’elle  présentât,  dans  sa  symptomatologie,  un 
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certain  nombre  des  phénomènes  typhoïdes  ;  2°  la  fièvre  catarrhale 
ou  grippe  qui,  dans  les  mois  de  janvier  et  de  février,  a  régné  dans 
deux  communes  limitrophes  du  canton  d’Épinal  (Vosges),  et  dans 
quelques  cas  a  surmonté  la  complication  d’un  certain  nombre  de 
phénomènes  nerveux;  3°  l’épidémie  de  méningite  cérébro-spinale 
qui,  du  mois  de  février  au  mois  d’octobre  1848,  a  exercé  ses  ravages 
sur  la  garnison  de  Saint-Étienne  (Loire) ,  avec  cette  remarquable 
circonstance  que ,  sur  deux  escadrons  de  dragons ,  tous  vieux  sol¬ 
dats,  et  sur  1100  hommeS  venant  de  l’armée  d’Afrique,  logés 
dans  une  caserne  qui  laissait  beaucoup  à  désirer  sous  tous  les  rap¬ 
ports  d’espace,  d’air  et  maintien  de  propreté  ,  il  n’y  a  eu ,  et'  en¬ 
core  seulement  à  la  fin  de  l’épidémie,  que  six  malades,  dont  trois 
ont  succombé,  tandis  que  sur  1100  hommes  du  22B  d’infanterie 
légère,  presque  tous  de  nouvelles  recrues,  dont  là  caserne  était  dans 
les  conditions  les  plus  favorables,  il  y  a  eu  107  sujets  atteints  et 
30  morls.  La  commission  des  épidémies  a  terminé  son  rapport 
en  adressant  des  remerciments  à  MM.  Poggioli,  a  Saint-Etienne, 
Monneret  et  Tueffer  (Doubs),  Arribert-Dufresne  (de  l’Isère),  Ger¬ 
main  (du  Jura),  Guimont  (de  la  Seine-Inférieure),  et  Thriot  (des 
Vosges).'  ’  ’ 

—  Dans  la  séance  du  26  mars,  deux  candidats  à  la  place  vacante 
dans  la  section  de  pharmacie,  MM.  Bouchardat  etGobley,  ont  donné 
chacun  lecture  d’un  mémoire  : 'le. premier  sur  le  diabète  sucré, 
dont  il  a  tant  éclairé  l’histoire,  et  au  sujet  duquel  il  a  présenté  un 
résumé  de  ses  travaux;  le  second  sur  le  principe  odorant  du 
faham ,  qu’il  a  relevé  sous  formes  cristallines  des  feuilles  de  cette 
plante. 

—  M.  le  Dr  Delioux ,  professeur  à  l’école  normale  de  RocheiFort, 
a  adressé  à  l’Académie  (26  mars)  une  note  sur  les  propriétés  fé¬ 
brifuges  et  antipêriodiques  du  chloroforme.  Dans  cette  note, 
l’auteur  fait  part  des  bons  résultats  qu’il  a  obtenus,  dans  les  fièvres 
intermittentes,  du  chloroforme  administré  à  l’intérieur.  Il  l’or¬ 
donne  d’abord  à  des  malades  atteints  de  fièvres  anciennes  et  re¬ 
belles  ,  chez  lesquels  les  préparations  de  quinquina ,  les  ferrugi¬ 
neux,  les  toniques  amers,  ne  parvenaient  plus  à  suspendre,  au 
moins  d’une  manière  durable,  les  accès.  Dans  ces  circonstances, 
ce  médicament  a  souvent  enrayé  la  maladie ,  mais  souvent  aussi 
il  a  échoué  ;  ou  bien  les  accès  n’ont  été  suspendus  que  pour  peu 
de  temps.  De  ses  essais  et  des  observations  qu’il  rapporte,  l’auteur 
a  conclu  que  le  chloroforme,  abstraction  faite  de  ses  propriétés  anes¬ 
thésiques,  en  outre  de  ses  propriétés  antispasmodiques  et  sédatives, 
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jouit  de  propriétés  anti périodiques  et  fébrifuges,  qui,  pour  être  in¬ 
férieures  à  celles  du  quinquina  et  de  l’arsenic,  n’en  sont  pas  moins 
positives,  et  qu’à  ce  titre  il  mérite  d’être  expérimenté  dans  les  af¬ 
fections  intermittentes.  Dans  ses  expériences,  l’auteur  n’a  presque 
jamais  vu  le  chloroforme  déterminer  d’autre  effet  que  la  cessation 
de  la  fièvre.  Les  potions  chloroformées  ont  une  forte  saveur,  à  la 
fois  menthée  et  éthérée,  qui  ne  répugne  pas  aux  malades.  Quelques- 
uns  d’entre  eux  ont  accusé  une  sensation  passagère  de  chaleur  dans 
le  pharynx  jusque  dans  l’estomac;  mais  sans  que  cette  sensation 
eût  rien  de  pénible  ou  de  douloureux.  Quelquefois  encore  une 
sorte  d’ébriété  très-légère  et  fugitive  s’est  manifestée,  très-rarement 
suivie  de  céphalalgie  intense.  L’auteur  ne  s’est  pas  aperçu  que  le 
chloroforme  diminuât  le  volume  de  la  rate  engorgée  au  travers 
immédiatement.  M.Delioux  n’a  pas  dépassé  encore  la  dose  de  2 
gram.  ya  de  chloroforme  administré  à  l’intérieur  dans  une  potion 
ou  dans  un  looch;  mais  il  commence  par  une  dose  moindre  de 
75  centigrammes  à  1,50  gramme];  il  l’emploie  encore  sous  forme 
d’un  sirop  qui  contient  5  centigr.  de  chloroforme  par  gramme.  Il 
suit  dans  son  administration  les  mêmes  règles  que  pour  les  prépara¬ 
tions  de  quinquina,  c’est-à-dire  qu’il  ferait  prendre  la  potion  chlo¬ 
roformée  en  trois  ou  quatre  fois,  quelques  heures  avant  l’accès, 
et  à  un  quart  d’heure  ou  une  demi-heure  d’intervalle,  en  ayant 
soin  que  la  dernière  prise  soit  comsommée  trois  ou  quatre  heures 
au  plus  avant  le  début  présumé  de  l’accès.  Lorsqu’un  trop  long 
intervalle  s’est  écoulé  entre  la  potion  et  l’accès,  l’effet  antifëbrile 
a  moins  de  chance  d’être  obtenu.  Dans  les  fièvres  tierces  et 
quartes  opiniâtres,  l’auteur  donne  le  médicament  tous  les  jours, 
en  forçant  la  dose  le  jour  de  l’accès,  et  le  continue  pendant  quel¬ 
ques  jours  après  le  dernier  accès  observé  à  doses  décroissantes;  et 
enfin  le  7e  et  le  14? jour  de  l’apyrexie,  il  reprend  l’usage  d’une 
ou  deux  potions  chloroformée  .  tant  pour  parfaire  la  guérison  que 
pour  prendre  quelques  garanties  contré  les  récidives. 
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II.  Académie  des  sciences. 

Séance  annuelle.  —  Prix  décernés  par  l’Académie.—  Programme  des  sujets 
de  prix  proposés.  —  Procédé  particulier  pour  la  staphyloraphie.  —  Nou¬ 
velle  méthode  du  traitement  des  inflammations  cutanées.  —  Apparei 
destiné  à  obvier  à  l’issue  des  urines,  à  la  suite  de  l’opération  de  la  taille 
par  le  haut  appareil.  —  Nouveau  réactif  pour  distinguer  la  présence  du 
sucre  dans  certains  liquides. — Diminution  de  la  fibrine  du  sang  sous  l’in¬ 
fluence  du  mouvement. 

L’Académie  des  sciences  a  tenu ,  le  mois  dernier,  sa  séance  an¬ 
nuelle,  dans  laquelle  ont  été  distribués  les  prix  pour  les  années 
1846 ,  1847 , 1848.  A  part  l’intéressante  notice  lue  par  M.  Velpeau , 
sur  l’éthérisation,  notice  dans  laquelle  l’honorable  professeur  J 
rendu  hautement  justice  à  la  méthode  anesthésique,  qu’il  a  tant 
contribué ,  par  ses  soins,  à  propager  parmi  les  chirurgiens  fran¬ 
çais;  A  part  cette  notice,  disons-nous,  la  séance  a  été  assez  terne, 
car  tout  s’est  borné)  à  la  lecture  de  l’éloge  de  M.  Benjamin  Deles- 
sert,  par  le  secrétaire  perpétuel,  M.  Flourens. 

Nous  nous  abstiendrons  de  toute  réflexion  sur  la  manière  dont 
l’Académie  des  sciences  a  distribué  les  prix  dont  elle  a  la  disposi¬ 
tion.  Nous  sommes  de  ceux  qui  pensent  que  les  prix  sont  pour  elle 
une  cause  d’amoindrissement  d’influence  et  de  tiraillements  inté¬ 
rieurs,  qui  la  fait  trop  souvent  descendre  de  la  sphère  élevée  oit 
elle  devrait  se  maintenir.  Seulement  il  nous  est  impossible  de  ne 
pas  faire  remarquer  la  contradiction  qui  existe  entre  la  notice  lue 
par  M.  Velpeau,  qui  fait  de  la  découverte  des  anesthésiques  l’une 
des  plus  grandes  découvertes  des  temps  modernes,  et  la  décision 
de  la  commission  de  médecine  et  de  chirurgie,  qui  n’accorde  même 
pas  la  moitié  de  la  somme  dont  elle  pouvait  disposer  aux  deux  in¬ 
venteurs  de  l’éthérisation ,  MM.  Jackson  et  Morton. 

Voici  le  programme  des  prix  distribués  et  de  ceux  proposés  pour 
l’année  suivante  : 

Le  grand  prix  des  sciences  naturelles  pour  l’année  1847,  dont 
le  sujet  était  :  l'Élude  des  moumnents  des  corps  reproducteurs 
ou  spores  des  algues  zoospirées  et  des  corps  renfermés  dans 
les anthéridées  des  cryptogames...  etc.,  a  été  décerné  à  M.  Gus¬ 
tave  Thuret.  Un  deuxième  prix  de  2,000  francs  a  été  accordé  à 
MM.  Derbès  et  Solier,  de  Marseille, 

L è]prix  de  physiologie  expérimentale  pour  1846  n’a  point 
été  donné.  Une  mention  honorable  a  été  accordée  :  1°  à  M.  Sappey, 
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pour  ses  Recherches  sur  l’appareil  respiratoire  des  oiseaux  ; 
2°  à  M.  Coste,  pouy  se§  observations  la  nidification  des  épi- 
noches.  Pour  1847,  une  mention  honorable  a  été  accordée  aux  re¬ 
cherche^  expérimentales  de  M.  Brovvn-Sequard  ,  sur  les  fonctions 
du  système  nerveux  ;  et  particulièrement  sur  le  mouvement  de 
l’iris  dans  /es  animaux  vertébrés ,  ainsi  que  pour  les  observa¬ 
tions  pürieuses  qu’il  a  faites  sur  les  usages  de  la  moelle  allongée 
et  de  là  moelle  épinière.  Pour  1848,  le  prix  de  physiologie  expé¬ 
rimentale  a  été  décerné  à  notre  honorable  collaborateur,  M.  leDr 
CI.  Bernard,  pour  sa  flécou  verte  de  là  fonction  du  pancréas  dans 
l’acte  de  la  digestion. 

Prix  relatifs  aux  arts  insalubres.  L’Académie  a  accordé  a  M. 
Leclaire  un  prix  de  2,500  francs ,  pour  avoir  introduit  l’emploi  du 
blanc  de  zinc  dans  la  peinture  en  bâtiments ,  à  l’èxclusion  de 
la  céruse  et  de  tout  autre  préparation  de  plomb  ;  à  M.  Rocher , 
un  prix  dé  2,500  francs,  pour  avoir  introduit  dans  la  marine  de 
France  des  appareils  perfectionnés ,  destinés  à  distiller  l’eau  de 
mer  et  à  la  rendre  potable  et  applicable  aux  usages  culinaires. 
Une  mention  honorableà  MM.  Eugène  Pihet  et  Jules  Peugeot,  pour 
avoir  appliqué  dans  les  usines  d’aiguiserie  l’usage  d 'appareils 
ventilateurs  aspirants ,  disposés  à  entraîner  les  poussières  mé¬ 
talliques ,  nuisibles  à  la  santé  des  ouvriers. 

Prix  de  médecine  et  de  chirurgie  pour  l’année  1846.  L’Aca¬ 
démie  a  accordé,  à  titre  de  récompense  :  1°  1800  fr.  à  M.  Lebert , 
pou r  ses  Recherches  cliniques,  expérimentales  et  microscopiques , 
sur  l'inflammation,  la  tuberculisation  et  les  tumeurs,  etc,.-, 
2°  1500  fr.  à  M.  Th.  Roussel,  pour  ses  Recherches  sur  la  pel¬ 
lagre;  3°  1500  fr.  à  M.  Pravaz,  pour  son  Traité  théorique  et  pra¬ 
tique  des  luxations  congéniales  du  fémur ;  4°  1200  fr.  à  M.  Ro¬ 
ger,  pour  son  travail  sur  la  température  des  enfants  à  l’état 
physiologique  et  pathologique  ;  5°  1200  fr.  à  M.  Bourguignon  , 
pour  ses  Recherches  sur  l’acarus  de  la  gale;  6°  enfin  Une  men¬ 
tion!  honorable  à  M.  Moreau  (de  Tours),  pour  son  travail  sur  les 
hallucinations  produites  par  le  haschich ,  et  à  M.  Colson ,  pour 
son  mémoire  sur  les  avantages  de  la  suture ,  comme  moyen  de- 
réunion  immédiate  après  l’extirpation  des  tunieurs  du  sein  et 
de  T  aisselle. 

Pour  les  années  1847  et  1848,  l’Académie  a  décerné  un  prix  de 
2,500  fr.  à  M.  Jaclcson,  pour  ses  observations  et  ses  expériences 
sut' les  effets  anesthésiques  produits  par  l’inhalation  de  l’éther , 
et  un  prix  égal  de  2,500  fr.  à  M.  Morton ,  pour  avoir  introduit 
cette  méthode  dans  la  pratique  chirurgicale,  d’après  les  indica¬ 
tions  de  M.  Jackson. 

Une  récompense  de  2,000  fr.  a  été  donnée  à  M.  Porta,  de  Pavie, 
pour  ses  Expériences  sür  les  changements  pathologiques  qui 
surviennent  dans  les  artères  -  après  la  ligature  et  la  torsion. 
Une  somme  de  1,000  fr.  a  été  accordée,  comme  encouragement,  à 
MM.  Bibra  et  Gbeist,  de  Nuremberg,  pour  avoir  fait  connaître, 
au  point  de  vue  médical  et  chirurgical ,  les  désordres  qui  rèsul- 
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lent  de  la  préparation  des  allumettes  phosphoriques ,  et  pour 
avoir  rpis ,  par  leurs  recherches  sur  le  même  sujet ,  l’industrie  en 
demeure  de  conjurer  les  dangers  attachés  à  l’emploi  des  matières 
phosphoriques.  Un  encouragement  de  1,000  fr.  a  été  donné  à 
M.  Mandl,  pour  son  ouvrage  d 'anatomie  microscopique.  Un  en¬ 
couragement  de  la  même  valeur  a  été  donné  :  à  MM.  Becquerel  et 
Rodier,  pour  leurs  Recherches  sur  la  composition  du  sang  dans 
l’état  de  santé  et  dans  l'état  de  maladie;  à  M.  Landouzy,  pour 
son  Traité  de  T  hystérie;  à  M.  de  Larroque,  pour  son  Traité  de 
la  fièvre  typhoïde.  Une  mention  honorable  a  été  accordée  à  M.  Le¬ 
gendre  pour  son  ouvrage  sur  quelques  points  de  la  pathologie 
de  l’enfance;  à  M.  Isidore  Bourdon,  pour  ses  Mémoires  sur  la 
peste  et  sur  les  quarantaines-,  à  M.  Audouard,  pour  ses  Nou¬ 
velles  recherches  sur  l’origine  de  la  fièvre  jaune;  à  M.  Blandet 
et  à  MM.  Bois  de  Loury  et  Chevallier,  pour  leurs  travaux  divers 
sur  les  maladies  des  ouvriers  qui  sont  exposés  aux  émanations 
cuivreuses  et  aux  émulions  arsenicales.  Enfin  la  commission  a 
cru  devoir  signaler  l’intéressant  ouvrage  de  M.  Renouard  sur 
Y  Histoire  de  la  médecine. 

Prix  Manni.  Ce  prix,  d’une  valeur  de  1500  fr.,  a  été  décerné  à 
M.  Bouchut  (voir île  compte  rendu  des  séances  de  l'Académie, 
juin  1848}. 

L’Académie  a  proposé ,  pour  le  grand  prix  des  sciences  natu¬ 
relles  de  1849 ,  qui  sera  distribué  en  1850,  là  question  suivante  : 
Établir,  par  l’étude  suivie  du  développement  de  l’embryon , 
dans  trois  espèces  prises  chacune  dans  un  des  trois  premiers 
embranchements  du  règne  animal,  les  vertébrés,  les  mol¬ 
lusque-set  les  articulés ,  des  bases  sûres  pour  l’embryologie 
comparée. 

i— La  communication  la  plus  intéressante  qu’ait  reçue,  le  mois 
dernier,  l’Académie  des  sciences ,  est,  sans  nul  doute ,  celle  de  M. 
le  professeur  Sédillot ,  de  Strasbourg  (18  mars) ,  dans  laquelle  il  a 
fait  connaître  une  méthode  opératoire  nouvelle  et  des  instru¬ 
ments  nouveaux  pour  pratiquer  la  slaphyloraphie.  Le  voile  du 
palais,  atteint  de  division  congéniale,  est  toujours  frappé  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’atrophie,  en  raison  de  l’annihilation  d’une  partie  de  ses 
fonctions;  et  la  contraction  des  péristaphylins  internes  et  externes, 
et  des  glosso  et  pharyngo-stàphylins,  explique  la  difficulté  d’éta¬ 
blir  la  réunion  de  la  plaie.  Aussi  la  grande  préoccupation  des 
chirurgiens  est-elle  de  paralyser  momentanément  la  contraction 
des  muscles  par  la  volonté  du  malade,  que  l’on  condamne  à 
n’exercer  aucun  mouvement  de  déglutition,  même  pour  avaler  sa 
salive,  pendant  les  deux  ou  trois  premiers  jours.  De  telles  condi¬ 
tions  sont  très-défavorables ,  quelles  que  soient  la  volonté  et  la 
patience  des  opérés  ;  aussi  M.  Sédillot  regarde-t-il  comme  une  in- 
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dication  capitale  de  diviser  complètement  les  muscles,  pour  en  anni¬ 
hiler  momentanément  l’action.  M  Sédillotne se  borne  pas,  comme 
M.  Warren,  à  diviser  les  muscles  glosso  et  pharyngo-staphylins,  ni 
commeM.  Fergusson,  à  faire  seulement  la  section  des  péristaphylins 
internes  et  despharyngo-staphylins;  il  incise  les  quatremuscles  ab¬ 
ducteurs,  et  toute  l’épaisseur  du  voile,  pour  en  assurer  le  relâche 
ment  complet.  Ces  plaies  se  cicatrisent  facilement  après  trois  ou 
quatre  jours ,  et  n’exposent  ni  à  la  gangrène  ni  à  la  gêne  ultérieure 
de  la  mobilité  du  voile  du  palais ,  qui  se  rétablit  facilement.  11  est 
avantageux  de  placer  les  nœuds  des  ligatures  de  chaque  côté  de  la 
plaie,  comme  l’a  recommandé  M.  Pancoasl ,  et  même  de  les  alter¬ 
ner.  11  faut  aussi  avoir  la  précaution  d’appliquer  un  ou  deux  nou¬ 
veaux  fils ,  au  moment  où  l’on  retire  les  premiers ,  dans  le  cas  où 
les  adhérences  produites  ne  paraîtraient  pas  encore  assez  résis¬ 
tantes. —  L’appareil  instrumental  dont  fait  usage  M.  Sédillot  ne 
comprend  que  deux  instruments  très-simples,  un  porte-ligature 
et  un  abaisseur  de  la  langue.  Le  porte-ligature  est  composé  de 
deux  pièces:  la  première  est  formée  d’une  tige  d’acier  ,  terminée 
d’un  côté  par  un  manche,  et  de  l’autre  par  une  extrémité  légè¬ 
rement  conique.  Une  petite  barre  transversale  est  située  un  peu 
en  arrière ,  et  est  destinée  à  servir  d’arrêt.  La  deuxième  pièce  est 
une  aiguille  triangulaire,  supportée  par  un  pédicule  creux  très- 
courL ,  et  percée  d’une  ouverture  mousse  et  arrondie  pour  la  liga¬ 
ture.  Cette  aiguille,  soutenue  par  la  tige  de  la  première  pièce ,  peut 
traverser  les  tissus  d’avant  en  arrière,  mais  ne  saurait  être  rame¬ 
née  d’arrière  en  avant ,  en  raison  de  sa  saillie  en  arête.  Le  second 
instrument,  ou  abaisseur  de  la  langue,  est  une  lame  d’acier  aplatie, 
soutenue  par  un  manche,  et  coudée  à  angle  droit;  du  côté  opposé, 
se  trouve  un  anneau  métallique,  garni  de  gomme  élastique.  Le 
maniement  de  ces  instruments  est  très-aisé:  le  chirurgien  dégage 
le  voile  du  palais,  le  rend  libre  et  apparent,  au  moyen  de  l’abais- 
seur  de  la  langue ,  dont  l’anneau  est  placé  derrière  le  point  que  doi  t 
traverser  le  fil.  Le  porte-ligature,  tenu  de  la  main  droite,  perce 
alors  le  voile  d’avant  en  arrière;  et  l’aiguille,  engagée  en  travers 
de  la  membrane  de  gomme  élastique,  y  reste  fixée,  et  se  sépare  de 
sa  tige.  Le  chirurgien  n’a  plus  qu’à  retirer  les  deux  instruments , 
et  le  fil  est  ramené  d’arrière  en  avant.  La  même  manœuvre  se 
répète  du  côté  opposé  de  la  division ,  et  on  a  une  ligature,  dont 
l’anse  est  située  en  devant  du  voile.  On  noue  les  deux  extrémités 
de  cette  ligature ,  et  en  tirant  à  soi  un  des  côtés ,  on  fait  passer  le 
nœud  d’arrière  en  avant;  puis  on  procède  de  la  même  manière  à 
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l’application  des  autres  fils,  qui  ne  sauraient  être  mêlés  ni  con¬ 
fondus,  puisqu’ils  forment  des  cercles  complets.  Le  nœud  du  chi¬ 
rurgien  suffit  pour  maintenir  les  tissus  rapprochés  pendant  qu’on 
exécute  le  second  nœud.  Cependant  on  pourrait,  en  cas  de  diffi¬ 
culté  ,  imiter  M.  Fergusson ,  et  passer  un  des  chefs  de  la  ligature 
dans  un  nœud  simple,  pratiqué  sur  l’autre.  On  comprend  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  on  peut  remplacer  les  ligatures,  en  en  variant 
les  points  d’application ,  avec  les  instruments  d’un  mécanisme  si 
simple. 

—  M.  le  Dr  Robert-Latour  a  adressé  une  note  (11  mars)  sur  une 
nouvelle  méthode  de  traitement  des  inflammations  qui  se  déve¬ 
loppent  à  la  surface  du  corps.  L’auteur,  se  fondant  sur  des  idées 
qu’il  a  déjà  émises  sur  la  nature  de  l'inflammation,  a  pensé  que 
pour  dompter  en  travail  inflammatoire ,  il  devait  suffire  de  pos¬ 
séder  un  moyen  d’arrêter  la  production  du  calorique  anormal , 
dans  la  région  qui  en  serait  le  siège.  Ce  moyen  lui  a  été  révélé  par 
les  expériences  de  M.  Fourcault ,  qui  signale,  comme  condition  ab¬ 
solue  de  la  calorification ,  l’action  immédiate  de  l’air  sur  la  peau. 
Depuis  plusieurs  années ,  M.  Robert-Latour  attaque  toutes  les  in¬ 
flammations  extérieures  par  un  enduit  imperméable,  destiné  à 
soustraire  au  contact  de  l’air  toute  la  partie  malade  ;  il  n’a  jamais 
manqué, dit-il, d’arrêter  promptement  le  développement  soit  du 
phlegmon,  soit  du  furoncle,  soit  de  l’érysipèle.  L’inflammation 
qui  complique  fréquemment  l’eczéma ,  les  pustules  de  la  variole, 
l’herpès  zoster ,  l’engorgement  inflammatoire  des  ganglions  sous- 
cutanés,  n’ont  pas  résisté  davantage  à  ce  mode  de  traitement.  Pour 
obtenir  cet  heureux  résultat,  il  s’est  servi  longtemps  d’une  solu¬ 
tion  concentrée  de  gomme,  solution  qu’il  étendait  sur  toute  la 
partie  malade,  et  qu’il  recouvrait  ensuite  de  poudre  d’amidon, 
on  suffisante  quantité  pour  former  une  couche  plastique  absolu¬ 
ment  imperméable  à  l’air.  Aujourd’hui  il  n’emploie  plus  dans 
ce  but  que  le  collodion. 

—  M.  Heurteloup  a  fait  connaître  (12  mars)  un  moyen  à  l’aide 
duquel  il  se  propose  d’obvier  aux  graves  accidents  qui  sont  si  sou¬ 
vent  le  résultat  de  V opération  de  la  taille  par  le  haut  appareil 
(l’issue  des  urines  par  la  plaie  faite  à  la  vessie  et  son  épanchement 
dans  le  tissu  cellulaire).  Il  a  pensé  que  l’on  pouvait  arriver  à  ce 
i‘ésultat,en  introduisant,  par  l’ouverture  faite  à  l’organe,  un 
petit  appareil  de  caoutchouc  :  c’est  un  tube  à  l’extrémité  duquel  on 
peut  développer  par  l’insufflation  un  petit  ballon,  qui,  tiré  de 
dedans  en  dehors,  avec  modération ,  doit  fermer  l’ouverture. 
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—  M.  Maumené  a  envoyé  (le  18  mars)  une  note  sur  un  nouveau 
réactif  pour  distinguer  la  présence  du  sucre  dans  certains 
liquides.  Cette  note  a  pour  but  d’appeler  l’attention  des  chimistes 
et  des  médecins  sur  un  papier,  ou  plutôt  sur  un  tissu  réactif,  au 
moyen  duquel  on  peut,  en  un  instant,  discerner  la  présence  des 
plus  petites  quantités  de  sucre.  Quoiqu’en  dise  tiebig,  le  chlore 
agit,  même  à  sec,  sur  le  sucre;  et  dans  tous  les  cas,  il  forme  une 
matière  brune,  en  partie  soluble  dans  l’eau,  un  caramel  d’un 
noir  brillant ,  lorsqu’il  est  desséché.  Ce  qu’on  obtient  avec  le  chlore, 
on  l’obtient  aussi  facilement,  pour  ne  pas  dire  plus ,  avec  les  chlo¬ 
rures  ,  et  surtout  avec  les  prochlorures.  Comme  les  matières  dont 
la  composition  est  analogue  de  celle  du  suere ,  le  ligneux ,  le  chan¬ 
vre  ,  le  lin,  le  colon ,  l’amidon ,  la  fécule,  etc.,  subissent  la  même 
altération  sous  l’influence  des  chlorures,  M.  Maumené  a  choisi  un 
tissu  de  laine  (le  mérinos  blanc,  par  exemple)  :  après  avoir  trempé 
le  mérinos,  pendant  trois  ou  quatre  minutes ,  dans  une  solution 
aqueuse  de  bichlorure  d’étain,  faite  avec  100 grammes  de  bichlo- 
rure  et  200  grammes  d’eau  commune,  il  a  fait  égoutter  le  liquide, 
sécher  le  mérinos  sur  une  bande  de  même  étoffe  au  bain-marie , 
et  de  cette  manière  il  a  obtenu  un  tissu  réactif,  à  l’aide  duquel  on 
peut  aisément  déterminer  si  l’urine  d’un  malade  renferme  une 
trace  appréciable  de  sucre.  On  coupe  ce  tissu  en  bandelettes  de  7  à 
10  centimètres  de  longueur,  et  de  2  à  3  de  largeur,  comme  les  pa¬ 
piers  réactifs  ordinaires.  11  suffit  de  verser  une  goutte  d’urine  sur 
une  bandelette ,  et  de  l’exposer  au-dessus  d’un  charbon  rouge  ou 
de  la  flamme  d’une  lampe,  ou  d’une  bougie,  pour  produire,  en  une 
minute,  une  tache  noire  très-visible.  La  sensibilité  du  réactif  est 
extrême  :  10  gouttes  d’une  urine  diabétique ,  versées  dans  100  cen¬ 
timètres  cubes  d'eau,  forment  une  liqueur  avec  laquelle  on  rend 
le  mérinos  chloruré  complètement  brun-noir.  L’urine  ordinaire, 
l’urée,  l’acide  urique,  ne  donnent  aucune  coloration  par  le  chlorure 
d’étain,  j 

—  M.  Corne  a  adressé  (le  18  mars)  une  note  sur  la  diminution 
de  la  fibrine  du  sang  sous  l’influence  du  mouvement.  L’auteur 
dit  avoir  fait  dix  expériences  pour  contrôler  la  proposition  analo¬ 
gue,  émise  à  cet  égard  par  M.  Marchai  (de  Cal  vi);  il  a  constamment 
trouvé ,  dit-il ,  que  le  mouvement  imprimé  au  sang  d’une  veine  est 
une  cause  de  diminution  absolue  de  sa  fibrine.  Mais  ce  que  nous 
avons  peine  à  comprendre,  c’est  comment  l’amélioration  de  la 
circulation ,  qui ,  dans  les  pyrexies ,  devient,  suivant  M.  Corne, 
une  cause  de  défibrination  du  sang ,  ne  produit  pas  le  même  effet 
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dans  lesphlegmasies,  dans  lesquelles  l’amélioration  dumouvement 
du  sang  est  au  moins  aussi  grande.  Cette  influence  du  mouvement 
ne  serait  donc  pas  la  même  dans  des  conditions  mécaniques  parfai¬ 
tement  semblables,  et  eh  admettant  pour  la  pyrexie  une  influence 
spéciale, différente  de  celle  qui  appartient  âUx  phlegmasies,  l’auteur 
a  véritablement  renversé  d'une  main  l’édifice  qu’il  élévait  de 
l’autre. 


111.  Société  de  chirurgie  de  Paris  (séances  d’aoùt,  septembre  et 
octobre  1849). 

Résection  de  l’articulation  du  genou.  —  Ablation  d’un  cancer  du  voile  du 
palais.  —  Opération  du  phimosis  par  circoncision.  —  Affections  syphili¬ 
tiques  dii  larynx.  —  Traitement  des  ulcérés  par  t’èau  froide.  —  Taille  va¬ 
ginale  pratiquée  avefc  succès  dans  un  cas  dé  calcul  vésical  formant  obsta¬ 
cle  &  l’accouchement.  —  Ablation  d’un  polype  fibreux  du  plidryhx  par  là 
résection  de  l’os  maxillaire  Supérieur,— Contagion  médiate  de  la  syphilis. 

La  Société  de  chirurgie  a  consacré  plusieurs  de  ses  séances  du 
mois  de  juillet  et  du  mois  d’aoùt  à  la  discussion  de  l’importante 
question  des  résections.  Dans  la  séance  du  25  juillet,  M.  Maison¬ 
neuve  a  présenté  les  extrémités  osseuses  d’une  articulation  du  genou, 
dont  il  a  pratiqué  la  résection,  pour  un  cas  de  tumeur  blanche, 
M;  Maisonneuve  a  rappelé  que  la  résection  de  l’articulation  du 
genou  est  une  opération  abandonnée  depuis  longtemps,  et  qui 
d’ailleurs  a  été  três-peu  pratiquée  en  France.  En  répétant  cette 
opération  sur  le  cadavre,  il  fut  étonné  de  l’apparence  avantageuse 
du  résultat,  surtout  par  un  procédé  particulier,  analogue  à  celui  de 
Syme.  Suivant  M.  Maisonneuve,  la  plaie  qui  résulte  de  la  résection 
du  genou  est  une  plaie  comparable  à  celle  d’une  fracture  compli¬ 
quée,  quant  à  la  longueur  du  traitement,  moins  la  gravité  de  la 
lésion.  La  section  des  os  offre,  en  effet v  une  large  surface;  mais 
cette  section,  portant  sur  la  partie  spongieuse,  lui  semble  présenter 
moins  d’inconvénient  que  n’en  aurait  la  section  de  la  partie  com¬ 
pacte.  En  résumé,  M.  Maisonneuve  a  déclàré  qu’il  croyait  la  résec¬ 
tion  du  genou  moins  grave  que  l’amputation  de  là  cuisse  ,  parce 
que  la  plaie  des  os et  des  parties  molles  est  simple,  et  préserve  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  contre  l’instrument  tranchant.  La  résection  lui 
seüjble  encore  préférable,  à  certains  égards,  parce  qu’un  raccour¬ 
cissement,  fut-il  même  de  quatre  pouces,  a  plus  d’avantages  que 
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le  membre  artificiel  le  mieux  fait.  Reste  la  question  de  la  durée  du 
traitement,  qui  parait  beaucoup  plus  longue  à  la  suite  de  la  résec¬ 
tion  qu’après  l’amputation  de  cuisse.  Sous  ce  point  de  vue  seule¬ 
ment,  celle-ci  paraît  avoir  une  incontestable  supériorité.  —  Cette 
communication  a  donné  lieu  à  une  longue  discussion,  dans  laquelle 
la  résection  du  genou  a  été  jugée  d’une  manière  très-défavorable 
par  presque  tous  les  membres  de  la  Société.  MM.  Gosselin  etGiraldès 
ont  fait  remarquer  toute  la  différence  qui  existe  entre  la  résection 
des  membres  supérieurs  et  celle  des  membres  inférieurs ,  parce  que 
ceux-ci,  manquant  d’un  soutien  solide ,  gagnent  peu  de  chose  à 
l’opération;  ils  ont  insisté,  d’autre  part,  sur  la  possibilité  de  la 
phlébite  poplitée,  sur, l’inconvénient  de  mettre  à  nu  une  aussi  grande 
surface  osseuse,  sur  le  long  espace  de  temps  nécessaire  à  la  guérison. 
Le  procédé  de  M.  Maisonneuve  a  été  également  critiqué  par 
MM.  Huguier  et  Cbassaignac,  à  cause  de  divers  inconvénients 
qu’il  leur  semble  présenter.  Celui-ci  en  a  imaginé  un  dont  l’exé¬ 
cution  est  facilitée  par  le  tirefond,  que  M.  Vidal  propose  d’em¬ 
ployer  pour  les  résections  :  il  fait  une  seule  incision  assez  longue , 
sur  la  face  externe  du  genou,  et  enlève,  avec  la  scie  à  chaînette, 
la  tète  du  péroné,  après  avoir  réséqué  le  fémur  et  le  tibia.  Du 
reste,  il  rejette  également  cette  opération j  à  cause  de  l’étendue 
d.1  la  plaie,  de  l’inconvénient  des  surfaces  osseuses  mises  à  décou¬ 
vert,  des  difficultés  trop  réelles  dans  la  sustentation  des  membres 
et  dans  l’application  des  moyens  de  prothèse.  D’ailleurs  l’ex¬ 
périence  a  prononcé  :  sur  13  résections  rapportées  par  M.  Vel¬ 
peau,  il  y  a  eu  10  morts.  M.  Maisonneuve  a  répondu,  contrai¬ 
rement  aux  faits  avancés  par  M.  Velpeau ,  qu’il  y  avait  eu  3  gué¬ 
risons  parfaites  sur  11  ou  12  opérations  pratiquées  par  Syme  et 
Park  ;  que  le  danger  de  l’hémorrhagie ,  de  lajphlébite,  de  l’ostéite, 
ou  de  tout  autre  accident,  n’était  pas  plus  grand  qu’après  l’am¬ 
putation  de  la  cuisse,  et  que  la  résection  du  genou  présentait  d’é¬ 
vidents  avantages  sur  celle-ci. 

—  M.  Chassaignac  a  communiqué,  dans  la  séance  du  22  août, 
les  détails  d’une  opération  hardie  qu’il  a  exécutée  pour  l 'ablation 
d'un  capcer  du  voile  du  palais.  Cette  opération  était  d’autant 
plus  compliquée,  que  la  malade  portait  un  ganglion  sous-maxillaire 
et  un  chapelet  de  ganglions  dans  la  région  sous-claviculaire,  en 
même  temps  qu’elle  présentait  les  signes  d’une  caverne  ancienne 
au  sommet  du  poumon  gauche.  La  tumeur  se  trouvant  tout  à  fait 
appliquée  contre  l’apophyse  coronoïde ,  M.  Chassaignac  crut  devoir, 
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pour  rendre  l’opération  plus  facile  et  moins  compromettante,  pra¬ 
tiquer  la  ligature  de  l’artère  carotide  primitive.  Une  incision,  par¬ 
tant  de  la  commissure  labiale,  fut  dirigée  jusque  vers  l’angle  de 
la  mâchoire  inférieure ,  en  fendant  toute  la  joue ,  et  en  ayant  soin 
de  respecter  le  conduit  de  Stenon.  Le  lambeau  inférieur  fut  dis¬ 
séqué  et  maintenu  relevé  par  un  aide.  Alors,  avec  une  cisaille  de 
Liston ,  M.  Chassaignac  sépara  d’un  seul  coup  l’apophyse  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur;  une  seconde  section  divisa  la  voûte 
palatine,  depuis  l’ouverture  nasale  de  la  narine  gauche  jusqu’au 
voile  du  palais.  Alors  ayant,  pour  ainsi  dire,  la  tumeur  à  l’extré¬ 
mité  de  ce  manche  osseux,  il  la  détacha  avec  facilité,  enlevant  en 
même  temps  la  partie  d’os  isolée  par  les  deux  coupes.  En  allongeant 
un  peu  l’incision  en  arrière ,  il  put  enlever  le  ganglion  situé  der¬ 
rière  l’angle  de  la  mâchoire.  La  plaie  buccale  fut  réunie  par  la 
suture  entortillée.  Au  troisième  jour,  on  put  enlever  les  épingles; 
la  réunion  était  parfaite,  excepté  dans  un  petit  point,  en  arrière, 
resté  fistuleux.  La  plaie  du  cou  était  aussi  cicatrisée  :  il  ne  restait 
que  le  trajet  parcouru  par  le  fil  de  la  ligature.  L’opération  avait 
été  faite  pendant  l’anesthésie,  et  quoique  endormie,  la  malade 
rejetait  par  l’action  réflexe  le  sang  qui  tombait  dans  l’arrière- 
gorge;  mais,  à  partir  de  l’opération,  la  voix  fut  complètement 
perdue.  La  ligature  tomba  le  15e  jour,  et  la  mort  n’eut  lieu  qu’au 
22e  jour.  L’autopsie  montra  que  toutes  les  parties  malades  avaient 
été  enlevées,  et  qu’il  y  avait  cicatrisation  complète  des  parties 
osseuses  et  de  la  plaie  du  pharynx;  mais  elle  montra  en  même 
temps  que  le  nerf  pneumogastrique  avait  subi  une  interruption 
dans  sa  continuité.  Il  y  avait  un  abcès  dans  le  médiastin  antérieur, 
un  abcès  tuberculeux  à  la  racine  des  bronches  du  poumon  droit; 
la  trachée,  ainsi  que  les  bronches,  étaient  remplies  de  matière 
purulente. 

— M.  Vidal  (de  Cassis)  et  M.  Chassaignac  ont  communiqué  cha¬ 
cun  un  procédé  particulier  d 'opération  du  phimosis  par  cir¬ 
concision ■  Le  procédé  employé  par  M.  Vidal  repose  principalement 
sur  l’usage  de  petites  pinces-érignes,  auxquelles  il  donne  le  nom  de 
serres  fines  et  qui  lui  servent  â  réunir  les  bords  de  la  plaie.  Ces 
petites  pinces,  que  l’on  peut  employer  dans  beaucoup  d’autres  cir¬ 
constances,  maintenues  pendant  quelques  heures,  donnent  une 
réunion  immédiate.  Quant  au  procédé  de  M.  Chassaignac,  voici  en 
quoi  il  consiste:  dans  le  premier  temps,  on  pratique  la  tension  ou 
la  dilatation  du  prépuce  du  dedans  au  dehors,  et  dans  l’introduction 
IVe  -  xxit.  32 
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de  treis  ou  quatre  grandes  aiguilles  portant  chacune  un  fil.  Pour  la 
dilatation ,  M.  Chassaignac  emploie  un  pince  à  anneaux  ou  toule 
espèce  de  dilatateur  à  deux  branches ,  avec  cette  condition  que  les 
deux  branches  introduites  dans  la  cavité  du  prépuce  s’écartent  en 
formant  un  V.  La  tension,  et  par  conséquent  l’aplatissement  du 
prépuce,  une  fois  produits,  on  implante  les  aiguilles  dans  la  base 
du  triangle  cutané  et  muqueux  formé  par  l’écartement  des  bran¬ 
ches  dilatantes.  Les  aiguilles  ne  sont  passées  qu’à  moitié  de  leur 
longueur  ;  une  fois  placées,  on  les  fait  tenir  par  un  aide,  et  on 
retire  le  dilatateur.  Le  premier  temps  accompli,  on  prend  un  fil 
fin  et  très-fort  à  la  fois.  On  étrangle  par  une  ligature  circulaire 
(immédiatement  au-devant  des  aiguilles,  en  appuyant  sur  elles 
comme  sur  une  limite  fixe)  toute  la  partie  du  prépuce  placée  au- 
devant  des  aiguilles.  Les  ciseaux,  portés  alors  perpendiculairement 
dans  la  rainure  profonde  formée  par  le  fil,  divisent  d’un  seul  coup 
toute  l’épaisseur  de  l’espèce  de  pédicule  produit  par  la  constriction 
circulaire.  Après  cela,  on  fait  cheminer  successivement  les  trois 
aiguilles ,  chacune  entraînant  son  fil.  On  a,  pour  résultat  d’en¬ 
semble,  trois  fils  traversant  de  part  en  part  la  cavité  du  prépuce. 
Au  moyen  d’une  pince  à  dissection ,  on  attire  à  soi  la  partie 
moyenne  de  chacune  des  anses  renfermées  dans  le  prépuce  ;  on  di¬ 
vise  ces  anses  par  leur  milieu,  ce  qui  donne  deux  fois  autant  de 
sutures  qu’il  y  a  eu  de  fils  traversant  le  prépuce  :  ce  qui  permet 
d’affronter  avec  beaucoup  d’exactitude  la  lèvre  muqueuse  et  la 
lèvre  cutanée  de  la  plaie  circulaire. 

—  M.  Ricord  a  présenté,  dans  la  séance  du  12  septembre,  deux 
malades  atteints  d’affections  intéressantes  :  l’un  est  un  jeune 
homme  de  23  ans ,  affecté  d’un  rétrécissement  du  larynx ,  par 
suite  d’accidents  syphilitiques  tertiaires  qui  ont  intéressé  la  peau , 
l’un  des  testicules  et  le  larynx,  et  chez  lequel  il  a  fallu  pratiquer  la 
trachéotomie.  M.  Ricord  divisa  le  cartilage  cricoïde  et  les  premiers 
anneaux  de  la  trachée,  mais  sans  résultat;  l’air  ne  sortait  point 
de  la  poitrine,  la  respiration  était  suspendue,  les  bruits  du  cœur 
ne  semblaient  plus  appréciables.  M.  Ricord  appliqua  la  bouche  sur 
la  plaie  pour  aspirer  le  sang,  le  pus  et  les  mucosités  qui  obslruaient 
la  trachée,  puis  il  insuffla  de  l’air  dans  la  trachée,  et  imprimant 
au  thorax  des  mouvements  alternatifs,  il  parvint  à  rétablir  la  res¬ 
piration.  La  canule  a  été  très-difficile  à  appliquer  et  à  supporter  ; 
mais  le  malade  s’y  est  habitué,  et  il  ne  peut  s’en  passer  même  mo¬ 
mentanément,  sans  être  exposé  aussitôt  à  des  accès  de  suffocation 
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parla  tendance  rapide  de  l’ouverture  trachéale  à  s’oblitérer.  Un 
rétrécissement  permanent  des  voies  aériennes  semble  s’être  pro¬ 
duit  par  le  fait  même  du  travail  de  cicatrice.  Quant  au  second 
malade,  il  présente  une  oblitération  des  narines  et  un  rétrécisse¬ 
ment  de  l’isthme  du  gosier,  produits  par  une  double  affection  scro¬ 
fuleuse  et  syphilitique.  Le  voile  du  palais  est  adhérent  à  la  base  de 
la  langue  à  droite  et  à  gauche,  mais  surtout  de  ce  côté;  entre  ces 
deux  adhérences,  existe  une  étroite  ouverture  du  diamètre  du  pe¬ 
tit  doigt  ;  en  arrière  de  cette  ouverture,  se  trouve  placée  la  luette , 
libre,  mobile,  et  formant  soupape.  La  respiration  devient  plus  dif¬ 
ficile,  dès  que  la  bouche  est  ouverte,  et  la  déglutition  des  liquides 
seulement  est  possible.  Quant  à  la  phonation,  elle  se  fait  encore 
aisément.  La  conduite  à  suivre  chez  ce  dernier  malade  a  fait  le 
sujet  d’une  intéressante  discussion.  M.  Ricord  a  pensé  qu’il  fallait 
attaquer  la  maladie  par  la  gorge  plutôt  que  par  les  narines,  à  sa¬ 
voir,  inciser  largement  et  raccourcir  le  voile  du  palais  ;  tandis  que 
plusieurs  de  ses  confrères,  MM.  Maisonneuve  et  Huguier  entre  au¬ 
tres,  préféreraient  l’attaquer  par  les  narines.  M.  Ricord,  sur  une 
argumentation  de  M.  Robert,  a  expliqué  ce  qu’il  entendait  par  tu¬ 
meurs  gommeuses  du  poumon ,  dont  il  avait  prononcé  le  nom  à 
propos  de  son  premier  malade.  Celles  qui  se  trouvent  dans  le  pou¬ 
mon,  comme  ailleurs,  a-t-il  dit,  se  développent  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  et  offrent  toujours  les  mêmes  caractères.  C’est  d’abord  Un 
petit  noyau,  qui  s’accroît  et  se  durcit;  sa  coloration  est  d’un  gris 
foncé,  puis  sans  travail  d’énucléation ,  il  se  ramollit,  se  fend  du 
centre  à  la  circonférence,  mais  non  point  par  suppuration  ;  il  a  de 
la  tendance  à  contracter  des  adhérences  extérieures  ;  et  la  tumeur 
se  vide  non  par  un  bourbillon,  ni  par  un  seul  tout,  mais  par  une 
sorte  de  détritus  organique.  La  maladie,  une  fois  attaquée,  passe  à 
la  guérison  la  plus  rapide  ;  c’est  aussi  ce  que  M.  Huguier  a  constaté 
sous  l’influence  de  l’iodure  de  potassium. 

—  M.  Marjolin  fils  a  communiqué  a  la  Société  (séance  du  3  oc¬ 
tobre)  quelques  recherches  faites  par  lui  sur  le  traitement  des  ul¬ 
cères  par  l’eàu  froide.  Voici  comment  M.  Marjolin  procède  au 
traitement  :  il  commence  par  faire  prendre  au  malade  quelques 
bains  de  propreté,  puis  il  prescrit  des  cataplasmes,  lorsque  des  cal¬ 
losités  compliquent  l’ulcération  ;  et  dès  que  ces  callosités  n’existent 
plus,  il  applique  sur  l’Ulcère  des  compresses  imbibées  d’eau  froide, 
en  ayant  la  précaution  de  renouveler  les  lotipns  aussi  souvent  que 
besoin  est.  Sous  l’influcnpe  de  cé  traitement,  M.  Marjolin  a  vu 


BULLETIN, 


600 

l’ulcération  se  délerger  plus  vite  et  plus  régulièrement;  la  peatl 
revêtir  une  meilleure  teinte,  devenir  plus  ferme,  plus  extensible, 
moins  adhérente,  en  un  mot,  que  lorsqu’on  emploie  les  bande¬ 
lettes  agglutinatives.  M.  Marjolin  a  employé  dans  25  cas  cette 
méthode,  et  il  a  fait  cicatriser  ainsi  des  ulcères  assez  étendus  dans 
un  espace  de  quinze  jours.  Toutefois  il  ajoute  que  la  cicatrisation, 
marchant  d’abord  avec  une  rapidité  surprenante ,  s’arrête  quelque¬ 
fois  et  devient  stationnaire,  alors  qu’un  seul  point  reste  ulcéré. 
Mais  ce  résultat  s’observe  encore  plus  souvent  dans  les  cas  du  trai¬ 
tement  ordinaire,  c’est-à-dire  après  l’emploi  des  bandelettes. 

— M.  Monod  a  donné  connaissance  à  la  Société  (séance  du  10  oc¬ 
tobre)  d’un  fait  très-intéressant  de  calcul  vésical  formant  ob¬ 
stacle  à  l’ accouchement,  et  de  taille  vaginale  suivie  de  l’appli¬ 
cation  du  forceps.  Une  femme  âgée  d’une  quarantaine  d’années , 
enceinte  pour  la  première  fois,  et  parvenue  au  terme  de  sa  gros¬ 
sesse,  était  en  travail  depuis  douze  heures.  La  poche  des  eaux  s’é¬ 
tait  rompue  de  bonne  heure.  La  sage-femme  de  la  Maternité, 
chargée  de  lui  donner  des  soins,  avait  reconnu  l’existence  d’une 
tumeur  dure,  saillante,  dans  le  vagin;  et  en  explorant  la  vessie 
avec  une  sonde,  malgré  une  déviation  de  l’urèthre,  elle  avait  con¬ 
staté  que  cette  tumeur  était  formée  par  un  calcul  assez  volumi¬ 
neux,  déprimant  la  paroi  antérieure  du  vagin,  et  mettant  obstacle 
à  l’accouchement.  M.  Monod  crut  devoir  pratiquer  immédiatement 
la  taille  vaginale.  Pour  cela,  il  porta  le  doigt  indicateur  de  la  main 
ganche  dans  le  vagin  au-dessous  de  la  tumeur,  et  faisant  de  la 
main  droite  glisser  un  bistouri  sur  ce  doigt,  il  fit  sur  la  tumeur 
une  incision  directe  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  veineuse  as¬ 
sez  abondante,  mais  sans  gravité.  Les  tenettes,  trop  volumineuses, 
ne  purent  saisir  le  calcul  mis  à  découvert;  mais  M.  Monod  par¬ 
vint  à  l’extraire  avec  les  doigts.  Ce  calcul,  pesant  86  grammes,  est 
assez  volumineux,  et  représente  la  forme  d’une  boule  déprimée, 
rugueuse  à  sa  surface,  et  d’une  consistance  très-dure.  Immédiate¬ 
ment  après  celte  opération,  le  forceps  fut  appliqué  au  détroit  su¬ 
périeur,  oh  la  tête  se  trouvait  encore  ;  mais  un  malheureux  acci¬ 
dent,  la  pression  exercée  par  le  forceps  sur  le  cordon,  qui  formait 
une  anse  autour  du  cou  de  l’enfant,  contribua  peut-être  à  déter¬ 
miner  sa  mort.  Il  n’est  pas  survenu  d’accident  chez  la  femme , 
dont  la  sensibilité  avait  été  paralysée  par  l’emploi  du  chloroforme, 
et  qui  semble  devoir  guérir  sans  fistule.  En  effet,  dès  le  lendemain , 
l’urine  a  repris  son  cours  par  l’urèthre,  et  il  ne  s’en  est  plus  écoulé 
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par  le  vagin.  Cette  femme  était  malade  depuis  une  quinzaine 
d’années,  mais  sans  avoir  ni  supposé  quelle  pouvait  être  la  nature 
de  son  mal,  ni  consulté  de  médecin  à  cet  égard,  parce  que  ses  dou¬ 
leurs,  étant  tolérables,  lui  avaient  permis  de  continuer  ses  travaux 
de  jardinière  jusqu’ù  la  veille  même  de  son  accouchement. 

—  Dans  la  séance  suivante,  M.  Robert  a  communiqué  un  fait 
dans  lequel ,  à  l’exemple  de  M.  Flaubert  fils  et  de  M.  Michaud  (de 
Louvain),  il  a  pratiqué  l’ ablation  d’un  polype  fibreux  du  pha¬ 
rynx  par  la  résection  de  l’os  maxillaire  supérieur.  Ce  fait  est 
relatif  à  un  jeune  homme  de  19  ans  chez  lequel  un  polype  s’était 
développé  dans  la  narine  gauche  depuis  plusieurs  années,  et  avait 
repullulé  après  avoir  été  enlevé  à  diverses  reprises.  L’accroisse¬ 
ment  de  la  tumeur  la  rendit  sensible  dans  plusieurs  points;  le 
voile  du  palais  fut  refoulé  par  elle;  la  joue  gauche  devint  sail¬ 
lante  par  sa  présence,  et  elle  parut  appréciable  jusque  vers  le 
larynx.  M.  Huguier  examina  cette  tumeur  avec  M.  Robert,  et  tous 
deux  reconnurent  un  polype  fibreux  semblant  implanté  dans  les 
hauteurs  du  pharynx,  et  inaccessible  ainsi  aux  procédés  opéra¬ 
toires  anciens.  M.  Robert,  s’étant  donc  décidé  à  pratiquer  l’abla¬ 
tion  de  l’os  maxillaire  supérieur,  a  fait  cette  opération  sans  se 
servir  du  chloroforme,  à  cause  de  la  position  assise  nécessaire 
pour  le  malade  et  de  la  prolongation  présumée  de  l’opération.  Une 
seule  incision  fut  faite  aux  parties  molles,  commençant  à  la  com¬ 
missure  des  lèvres  et  aboutissant  à  l’os  de  la  pommette.  La  tu¬ 
meur,  mise  à  découvert,  fut  disséquée  et  reconnue  de  nature 
fibreuse;  elle  avait  une  racine  sous  la  fosse  zygomatique.  L’apo¬ 
physe  malaire  et  l’apophyse  montante  de  l’os  maxillaire,  ayant 
été  divisées  par  la  scie,  permirent  de  détacher  la  masse  poly- 
peuse,  dont  la  portion  inférieure  fut  énucléée  avec  facilité,  comme 
un  corps  fibreux.  Son  implantation  sur  la  face  supérieure  du 
pharynx  vers  la  colonne  vertébrale,  par  un  pédicule  assez  adhé¬ 
rent,  fut  détachée  avec  les  ongles.  L’artère  maxillaire  interne  fut 
cautérisée,  ainsi  que  le  point  d’implantation  du  polype  aux  ver¬ 
tèbres.  Ce  polype  fibreux  offrait  des  embranchements  multiples 
qui  s’étendaient  dans  la  fosse  zygomatique,  dans  les  fosses  nasales, 
et  dont  la  portion  la  plus  longue  parvenait  jusqu’au  niveau  du 
larynx.  Là  dissection  d’une  pareille  tumeur  eût  clé  impossible 
sans  les  plus  grands  dangers.  L’opération  a  été  affreusement  dou¬ 
loureuse,  et  a  duré  plus  d’une  demi-heure.  Le  pansement  n’a  été 
fait  que  cinq  heures  après  l’opération, et  la  plaie  a  été  réunie  à 
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l’aide  de  six  points  de  suture.  De  la  glace  a  été  appliquée  sur  la 
tête  et  maintenue  dans  une  vessie.  L’état  du  malade,  après  l’opé¬ 
ration  ,  fut  assez  grave  ;  mais  le  pouls,  élevé  d’abord,  s’abaissa  en¬ 
suite.  Les  points  de  suture  ont  été  enlevé*  au  cinquième  jour;  aucUü 
accident  n’est  survenu  depuis,  ét  la  guérison  est  très-probable. 

—  M.  Cullerier  a  lu,  dans  la  séance  du  24  octobre,  un  mémoire 
intitulé  :  Noie  sur  quelques  points  de  la  contagion  médiate  de¬ 
là  syphilis.  Dans  ce  mémoire,  M.  Cullerier  a  examiné  là  possibi¬ 
lité  de  la  contagion  médiate  de  la  syphilis  soit  par  l’intermédiaire 
du  vagin  ,  soit  au  moyen  de  corps  inertes.  De  là  deux  questions. 
Pour  la  première,  après  avoir  rappelé  l’opinion  d’un  certain  nom¬ 
bre  de  sÿphiligraphes  anciens  et  modernes,  M.  Cullerier  à  fait 
connaître  deiix  observations  dans  lesquelles  des  femmes  qui  n’a¬ 
vaient  aucune  sécrétion  virulente  dans  les  parties  génitales,  mais 
qui  étaient  affectées  d’ulcérations  chancreuses  dans  les  aines,  ont 
pu  garder  dans  le  vagin ,  l’une  pendant  plus  d’une  demi-heure , 
l’autre  pendant  une  heure  entière,  du  pus  virulent  provenant  de 
ces  ulcérations,  lequel  pus,  repris  ensuite  et  inoculé  à  la  lancette 
sur  les  mêmes  malades,  a  produit  la  pustule  caractéristique,  sans 
qu’il  ait  déterminé  la  moindre  altération  sur  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  ou  sur  le  col  utérin.  Pour  la  seconde  question ,  M.  Cullerier  a 
rappelé  que  M.  Ricord  à  obtenu  des  résultats  d’inoculation  posi¬ 
tive  avec  du  pus  virulent  conservé  entre  deux  verres,  comme  on 
conserve  le  vaccin,  et  il  a  rapporté  un  cas  dans  lequel  du  pus 
chancreux  laissé  pendant  quarante-huit  heures  au  contact  de  l’air 
n’avait  pas  perdu  sa  virulence.  M.  Cullerier  a  tiré  de  ces  expé¬ 
riences  quelques  conséquences  sur  l’étiologie  et  sur  la  prophy¬ 
laxie  de  la  vérole,  ainsi  que  sur  la  suspicion  dans  laquelle  on  doit 
tenir  bon  nombre  d’observations  données  comme  preuves  de  la 
contagion  de  la  syphilis  constitutionnelle- 
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—  Le  concours  ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
pour  la  chaire  de  médecine  opératoire  s’est  terminé,  le  22  mars, 
par  la  nomination  de  M.  Malgaigne.  M.  Malgaigne  a  été  nommé 
au  second  tour  de  scrutin ,  par  8  voix  contre  4  données  à  M.  Né- 
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laton,  ct3  àM.  Robert.  Au  premier  tour,  M.  Malgaigne  avait  eu7 
voix;  M.  Robert,  4;  M.Nélaton,2;MM.  Lenoir  e.t  Jarjavay,  chacun 
une. — Nous  ne  dirons  pas  les  luttes  et  péripéties  offertes  par  ce  con¬ 
cours  :  elles  ont  été  ce  qu’elles  sont  et  seront  toujours  avec  l’or¬ 
ganisation  qu’on  lui  a  faite.  Quoi  qu’il  en  soit,  peut-être  ne  de¬ 
vons-nous  pas  autant  médire  de  cette  institution ,  toute  défectueuse 
qu’elle  soit,  puisque,  sans  elle,  M.  Malgaigne n’eùt  pas  été  proba¬ 
blement  nommé;  puisqu’elle  a  fait  place  à  celui  qui,  de  l’aveu 
de  tous,  partisans  ou  adversaires ,  fera  un  excellent  professeur.  Le 
mérite  particulier  de  ses  divers  travaux ,  le  succès  de  ses  cours 
publics,  en  est  un  sûr  garant ,  en  dehors  des  épreuves  du  concours. 
Nous  ne  pouvons  donc  qu’ajouter  notre  acclamation  à  touLes  les 
acclamations  qui  ont  salué  cette  nomination.  M.  Malgaigne  était 
certainement  un  des  candidats  dont  on  pouvait  attendre  le  plus 
pour  honorer  renseignement  de  la  Faculté,  pour  donner  à  la  chaire 
de  médecine  opératoire  cet  intérêt ,  cette  animation ,  cet  éclat,  qui 
ne  peuvent  manquer  d’attirer  l’affluence  des  élèves,  et  remplir  ce 
vaste  amphithéâtre  que  laissent  souvent  vide  les  qualités  les  plus 
solides ,  l’instruction  et  l’expérience  la  plus  consommée.  — En  an¬ 
nonçant  ce  résultat  suprême  du  concours,  nous  ne  saurions  nous 
dispenser  de  rendre  hommage  au  courage  malheureux ,  et  citer  avec 
honneur  les  noms  des  divers  compétiteurs  qui  *  tels  que  MM.  Ro¬ 
bert,  Lenoir,  Nélaton,  Ghassaignac,  Maisonneuve,  Gosselin  et 
Jarjavay,  ont  approché  de  plus  près  le  but ,  où  se  sont  distingués 
par  des  qualités  estimables  ou  brillantes.  Un  concours  nouveau , 
ouvert  par  la  mort  si  regrettable  du  professeur  Marjolin ,  et  où 
devront  prédominer  des  qualités  d’un  autre  ordre,  semble  destiné 
â  servir  de  revanche  et  de  complément  au  précédent. 

—  Le  Dr  J.-L.  Prévost,  de  Genève ,  si  connu  par  ses  travaux  en 
physiologie,  en  collaboration  avec  M.  Dumas,  vient  de  mourir,  le 
mois  dernier,  dans  cette  ville ,  à  l’âge  de  60 ans.  —  On  a  également 
annoncé  la  mort  du  ür  Lafoot-Gouzy  ,  ancien  médecin  des  ar¬ 
mées,  professeur  de  pathologie  à  l’École  secondaire  de  médecine 
de  Toulouse ,  et  auteur  estimé  d’un  grand  nombre  d’ouvrages;  il 
était  âgé  de  73  ans. 
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Diagnostic  et  traitement  des  maladies  de  l’oreille,  par  le 

Dr  W.  Kramer;  2e  édit.  Berlin,  1849  ( Die  Erkennlniss  und 

Heilung  der  Ohrenhrankheiten). 

La  première  édition  du  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  par 
le  docteur  Kramer,  a  été,  dans  ce  journal ,  l’objet  d’une  longue  et 
savante  analyse.  La  traduction  française  de  M.  Ménière  a  récem¬ 
ment  encore  appelé  l’attention  sur  l’ouvrage  du  savant  médecin 
de  Berlin  ;  aussi  ne  recommencerions- nous  pas  un  rendu-compte 
devenu  inutile,  si  cette  édition  ne  tenait  les  promesses  du  titre,  si 
elle  n'était,  en  réalit é,  considérablement  augmentée ,  et  n’avait 
pris,  dans  quelques  points,  les  proportions  d’un  travail  nouveau. 

II  est  difficile  que  treize  années  d’étude  non  interrompues  (  la 
première  édition  est  de  1836J  restent  sans  influence  sur  les  doctri¬ 
nes  d’un  auteur,  et  qu’il  se  décide  à  assister  spectateur  inactif  à  la 
réimpression  de  son  livre  comme  à  celle  d’une  œuvre  posthume. 
Des  expériences  toujours  plus  nombreuses  à  mesure  que  la  répu¬ 
tation  grandit,  les  désillusions  d’une  longue  et  fatigante  pratique, 
l’âgé  lui-même,  enlèvent,  en  général,  aux  opinions  leurs  arrêtes 
vives,  les  conclusions  deviennent  moins  absolues,  les  règles  ont 
des  exceptions,  et  les  lois  ne  sont  plus  infaillibles.  Telle  n’a  pas  été, 
il  faut  le  reconnaître ,  l’action  du  temps  sur  les  convictions  du 
docteur  Kramer.  Ses  idées  n’ont  rien  perdu  de  leur  verdeur  ;  sa 
critique  est  restée  âpre,  dédaigneuse,  ironique  et  presque  violente; 
sa  foi,  toujours  plus  ferme  dans  les  principes  qu’il  avait  soutenus, 
et  qu’il  continue  à  défendre ,  l’a  rendu  encore  plus  intolérant  que 
par  le  passé.  On  ne  citerait  pas  un  livre  auquel  il  reconnaisse  un 
mérite,  pas  un  homme  dont  les  travaux  soient  mentionnés  avec 
éloges,  pas  un  progrès  dont  la  science  soit  redevable  à  quelque 
médecin  spécialiste.  Les  opinions  réfutées,  contredites  ou  raillées, 
sont  à  peines  reproduites  en  quelques  mots  ;  aussi ,  bien  que  l’éru¬ 
dition  tienne  une  grande  place  dans  ce  volumineux  ouvrage,  elle 
n’entre,  suivant  nous,  que  pour  une  faible  part  dans  sa  valeur,  et 
ne  contribuera  guère  à  son  succès.  Nous  laisserons  donc  de  côté 
toute  la  partie  critique  pour  nous  arrêter  exclusivement  à  la  par¬ 
tie  dogmatique  du  traité. 

L’auteur  a  conservé  presque  partout  les  divisions  qu’il  avait 
établies,  et  les  chapitres  nouveaux  que  signale  la  préface  ne  sont 
pas  ceux  qui  offrent  le  plus  d’intérêt.  En  même  temps  qu’il  per-^ 
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siste  dans  sa  méthode  d’exposition,  il  se  confirme  de  plus  en  plus 
dans  sa  méthode  d’examen.  Déjà,  dans  la  première  édition,  il  était 
facile  de  sentir  une  tendance  à  écarter  du  diagnostic  les  symptô¬ 
mes  les  mieux  accueillis  jusque-là  des  maladies  de  l’oreille,  et  à  se 
défier  des  récits  que  font  les  malades  de  leurs  sensations.  Les  in¬ 
ductions  hasardeuses  tirées,  par  les  médecins,  des  phénomènes 
les  moins  significatifs,  l’abus  des  subdivisions  et  même  des  clas¬ 
sifications  fondées  sur  ces  prétendus  caractères,  faisaient  une  sin¬ 
gulière  vertu  de  la  réserve  du  docteur  Kramer.  Ce  qui  n’était  alors 
qu’une  tendance  est  aujourd’hui  un  parti  pris  scientifique,  et  con¬ 
stitue  un  système  nettement  formulé,  exactement  suivi.  Les  seuls 
signes  auxquels  on  doive  recourir  et  qu’invoque  l’auteur  sont  tirés 
de  l’examen  direct  de  l’organe  ;  la  connaissance  des  maladies  de 
l’oreille  s’acquiert  par  les  procédés  qui  conviennent  à  la  chirurgie, 
et  non  par  ceux  de  la  médecine.  Ainsi  se  trouvent  élagués  ou  ré¬ 
duits  à  un  rôle  insignifiant  les  symptômes  qu’on  désigne  habi¬ 
tuellement  sous  le  nom  de  généraux.  L’inspection  de  l’oreille  ex¬ 
terne  et  moyenne  n’est  plus  seulement  un  élément  obligé,  mais 
devient  l’élément  unique  du  diagnostic  exact.  Les  maladies  ne  ré¬ 
pondent  pas  à  des  collections  de  symptômes  ,  mais  à  des  lésions 
locales.  Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  le  traitement  n’est  pas 
moins  conforme  à  l’unité  de  la  doctrine? 

Une  semblable  manière  de  voir,  quand  elle  est  adoptée  avec 
toutes  ses  conséquences,  ne  se  critique  ni  ne  se  juge;  chacun  en 
apprécie  facilement  les  avantages  et  les  dangers.  On  sait  d’avance 
combien  d’obscurités  sont  dissipées,  de  rapprochements  vrais  ré¬ 
tablis,  combien  de  faits  positifs  succèdent  à  des  hypothèses  accep¬ 
tées  faute  de  mieux  ,  combien  le  classement  y  gagne  en  lucidité, 
la  description  en  exactitude,  la  thérapeutique  en  simplicité  et  en 
précision.  On  n’ignore  pas  non  plus  que  les  faits  qui  échappent 
forcément  au  système,  cas  délicats  et  difficiles  à  estimer,  cessent 
d’être  l’objet  d’une  recherche  attentive  et  demeurent  relégués  dans 
l’ombre.  Dùt-on  l’oublier  pour  tous  les  autres  organes,  comment 
ne  pas  s’en  souvenir  à  propos  de  l’oreille  interne,  .qui  se  refuse  à 
nos  investigations  et  par  conséquent  à  la  théorie.  Énoncer  le  prin¬ 
cipe  qui  préside  à  toute  la  méthode,  c’était  assez  dire  que  la  partie 
du  traité  relative  aux  affections  de  l’oreille  interne  restait  dans 
cette  édition  ce  qu’elle  était  dans  la  précédente,  qu’elle  ne  s’était 
enrichie  d’aucune  donnée  nouvelle  de  quelque  importance,  et  que 
l’ouvrage  pourrait  porter  le  titre  de  Traité  des  maladies  de 
L’oreille  externe  et  moyenne. 

Nous  suivrons  rapidèment  l’auteur  dans  ces  deux  classes  que 
nous  séparons  avec  lui. 

Kramer,  conséquent  au  principe  que  nous  avons  énoncé  tout 
d’abord,  parce  qu’il  domine  l’ouvrage  et  qu’il  en  donne  pour  ainsi 
dire  la  clef,  est  plus  exact,  plus  anatomiste  dans  ses  subdivisions 
qu’il  ne  l’avait  été  jusque-là. 

Parmi  les  affections  de  l’oreille  externe  ,  il  étudie  d’abord  celles 
du  pavillon,  en  commençant  par  l’inflammation  aiguë  et  chro¬ 
nique  du  derme,  qui  ne  s’étend  jamais  au  tissu  cellulaire,  du 
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et  n’entraîne  ni  abcès  ni  suppuration  :  sous  ce  litre ,  sont  réunies 
là  plupart  des  maladies  cutanées  qui  peuvent  se  porter  sur 
le  pavillon.  Vient  ensuite  l’inflammation  aiguë  ou  chronique  du 
tissu  cellulaire ,  avec  toutes  les  conséquences  que  cette  dernière 
formepeut  entraîner  :  éléphantiasis, dégénérescence  squirrheuse,  etc. 
La  description  de  l’inflammation  du  cartilage ,  empruntée  toute 
entière  aux  travaux  de  Fischer,  de  Langenbeck  et  d’autres  méde¬ 
cins,  qui  l’avaient  observée  dans  les  asiles  d’aliénés,  n’ajoute  rien 
à  ce  qui  était  connu.  Ce  chapitre  est  un  de  ceux  que  la  préface 
mentionne  parmi  les  adjonctions  faites  a  l’édition  de  1836. 

Les  maladies  du  conduit  auditif  externe  donnent  lieu  à  la  cri¬ 
tique  de  tous  les  appareils  conseillés  pour  en  faciliter  l’examen. 
Elles  se  divisent  en  :  1°  inflammation  de  l’épiderme  qui ,  se  Irans- 
mettant  aux  glandes  sous-jacentes,  détermine  la  sécrétion  d’un 
cérumen  altéré  :  forme  si  fréquente  qu’elle  est  représentée  par  un 
malade  sur  dix  dans  les  relevés  de  Kramer  ;  2"  inflammation  du 
derme  avec  sécrétion  morbide,  gonflement  des  parois  du  conduit , 
désignée  précédemment  sous  le  nom  d’inflammation  du  tissu  glan¬ 
dulaire,  que  l’auteur  rejette  comme  inexact;  3°  inflammation  du 
tissu  cellulaire;  4°  inflammation  du  périoste.  Toutes  les  descrip¬ 
tions  comprises  dans  cette  partie  de  l’ouvrage  sont  refaites  entiè¬ 
rement,  et  les  42  observations  à  l’appui  sont  inédites. 

La  section  est  terminée  par  la  proposition  suivante  :  Les  affec¬ 
tions  de  l’apophyse  mastoïde  ne  doivent  pas  être  l’objet  d’une  des¬ 
cription  spéciale.  En  effet,  si  elles  sont  primitives,  et  se  mànifes- 
festent  à  la  suite  de  violences  externes,  elles  appartiennent  à  la 
chirurgie  ;  dans  tous  les  autres  cas,  elles  succèdent  à  des  lésions 
des  organes  voisins  :  phlegmon  du  conduit  externe,  périostite, 
inflammation  de  la  membrane  muqueuse  de  la  cavité  du  tympan. 

La  classification  des  maladies  propres  à  la  membrane  du  tym¬ 
pan  a  été  modifiée  en  quelques  points,  et  Kramer  attache  assez 
d’importance  aux  modifications  qu’elle  a  subies  pour  les  citer 
comme  une  innovation.  Avant  d’aborder  les  diverses  formes  dont 
il  admet  l’existence,  il  reconnaît  pour  erronée  l’opinion  qu’il  avait 
soutenue,  à  savoir  que  la  membrane  du  tympan  ne  peut  se  briser 
sous  l’influence  d’un  choc  ou  d’une  pression,  sans  inflammation 
préalable. 

L’inflammation  aiguë  du  tympan  est  l’objet  d’urte  description 
étendue,  où  l’auteur  s’attache  à  démontrer  l’insuffisance  des  sym¬ 
ptômes  subjectifs ,  et  en  particulier  l’extrême  rareté  de  l’hyper- 
cousie,  que  quelques  médecins  avaient  donnée  comme  un  caractère 
distinctif. 

L’inflammation  chronique  se  subdivise  en  quatre  types  :  1°  in¬ 
flammation  simple,  2°  avec  production  de  polypes,  3°  avec  per¬ 
foration  de  la  membrane,  4°  avec  inflammation  du  périoste,  de  la 
caisse,  des  enveloppes  du  cerveau,  et  du  cerveau  lui-même.  Cette 
dernière  forme  est  la  seule  sur  laquelle  nous  insisterons,  et  à 
cause  de  la  gravité  des  accidents,  et  parce  qu’elle  soulève  une  im¬ 
portante  question  de  doctrine. 

Dans  la  première  édition,  Kramer  avait  traité  de  la  périostite 
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rocher,  de  la  méningite  et  de  l’encéphalite *  qui  lui  succèdent 
comme  d’une  affection  suigeneris ,  qu’il  classait  parmi  les  mala¬ 
dies  de  l’oreille  moyenne;  aujourd’hui  il  déclare  que  ces  redou¬ 
tables  lésions  sont  une  conséquence  ( Folge-krankheit  )  de  l’inflam¬ 
mation  chronique  du  tympan,  et  qu’elles  ne  peuvent  se  développer 
primitivement.  Les  perforations  de  la  membrane  du  tympan ,  et 
les  plus  étendues  correspondent  ordinairement  aux  formes  les 
moins  douloureuses,  mettent  la  cavité  en  rapport  avec  les  in¬ 
fluences  extérieures  les  plus  défavorables;  elles  donnent  par  là 
naissance  ou  à  une  irritation  plus  ou  moins  vive  de  la  membrane 
muqueuse  ou  même  à  des  périostites  du  rocher  qüi  entraînent  la 
carie,  l’inflammation  de  la  dure-mère  contiguë  aux  parties  affec¬ 
tées,  et  par  suite  du  cerveau.  Les  phénomènes  les  plus  menaçants 
se  manifestent,  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succomber. 

La  deuxième  partie,  consacrée  aux  affections  de  l’oreille  moyenne, 
reste  divisée  comme  précédemment.  L’auteur  critique,  avec  sa  vi¬ 
vacité  habituelle,  les  opinions  émises  par  Schmalz,  Ménière,  Hu¬ 
bert-Val  leroux  et  Toynbee;  il  insiste  sur  la  supériorité  des  mé¬ 
thodes  d’exploration  qu’il  avait  déjà  préconisées,  sur  lapréférence 
à  donner  aux  sondes  inflexibles,  sur  l’utilité  d’un  appareil  conten¬ 
tif  suffisamment  décrit,  dans  la  première  édition,  sous  le  nom  de 
Stirnband ,  sur  le  mode  d’emploi  de  sa  pompe  à  air  comprimé.  A 
la  suite  des  maladies  inflammatoires,  il  rapporte  un  cas  d ’otalgie 
sans  accidents  inflammatoires  ;  le  premier,  le  seul  qu’il  ait  observé 
dans  une  pratique  de  dix-Sept  ans,  le  seul  qui ,  parmi  les  faits  ci¬ 
tés  par  les  auteurs,  lui  semble  réunir  de  suffisantss  garanties 
d'exactitude. 

Nous  avons  déjà  montré  comment ,  sous  l’influence  de  la  mé¬ 
thode  à  laquelle  il  s’est  rattaché,  Krarnei-  devait  être  conduit  à 
s’occuper  avec  moins  de  zèle  et  d’intérêt  des  affections  de  l’oreille 
interne  qui  ne  se  prêtent  pas  à  un  examen  direct.  Il  admet  six 
formes  :  1°  inflammation  aiguë  du  labyrinthe,  division  motivée 
sur  une  seule  observation  empruntée  à  un  journal  français;  2°  sur¬ 
dité  nerveuse,  caractérisée  plutôt  parla  perte  de  l’ouïe  sans  lésions 
appréciables,  que  par  lessymptômes  tout  subjectifs  qu’on  lui  attri¬ 
bue,  sans  connexion  bien  réelle  soit  avec  la  constitution  du  ma¬ 
lade,  soit  avec  toute  autre  maladie  générale  ;  3°  bourdonnement 
d’oreille  nerveux,  sans  diminution  de  l’ouïe,  description  nouvelle 
appuyée  sur  trois  observations  inédites  ;  4°  inflammation  aiguë  du 
nerf  facial  dans  le  canal  de  Fallope;  5°  tubercules  du  rocher,  deux 
formes  pathologiques  dont  l’auteur  n’a  pas  vu  d’exemples  et  dont 
il  emprunte  la  description  à  d’autres  écrivains. 

Le  sixième  chapitre,  relatif  aux  sourds-muets,  contient  seize 
observations,  et  le  sujet  est  assez  important  pour  que  nous  indi¬ 
quions  les  principales  conclusions.  Kramer  estime  qu’avant  la  hui¬ 
tième  année,  l’enfant  qui  devient  sburd  finit  toujours  par  oublier 
les  mots  qu’il  avait  appris.  Les  organes,  dans  leurs  parties  accessi¬ 
bles,  n’offrent,  en  général,  aueune  altération.  L’ensemble  de  l’or¬ 
ganisme  sain  ou  malade  est  sans  influence  sur  la  surdité.  L’hérédité 
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ne  peut  être  mentionnée  parmi  les  causes  déterminantes.  La  gué¬ 
rison  de  la  surdi-mutité  doit,  dans  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  être  regardée  comme  impossible,  et  aucune  cure  authenti¬ 
que  n’est  ciLée  dans  la  science.  Kramer,  comme  on  le  voit,  reste 
fidèle  aux  convictions  qu’il  avait  déjà  exprimées,  et  sa  longue  dis¬ 
cussion  des  cas  d'amélioration  ou  de  guérison  invoqués  parles  mé¬ 
decins  allemands  est  peut-être  la  meilleure  page  critique  de  son 
livre. 

Vient  enfin  un  chapitre  assez  court  et  sans  intérêt  sur  les  instru¬ 
ments  acoustiques. 

Peut-être  nous  saura-t-on  quelque  gré  d’avoir,  dans  cette  froide 
et  sèche  analyse,  présenté  une  sorte  de  sommaire  comparé  des 
deux  éditions”  du  Traité  des  maladies  de  l’oreille,  plutôt  que 
des  appréciations  et  des  jugements  personnels.  La  plupart  des 
questions  soulevées  par  l’auteur  sont  encore  vivement  débattues. 
Il  suffit  de  voir  avec  quelle  vivacité  le  savant  médecin  de  Berlin 
soutient  ses  opinions  pour  comprendre  combien  il  est  difficile 
d’aborder  la  discussion  et  de  s’y  maintenir  avec  une  froide  impar¬ 
tialité.  Si  beaucoup  de  praticiens,  même  des  plus  illustres,  négli¬ 
gent  et  ignorent  complètement  la  pathologie  spéciale  de  l’oreille, 
et  se  complaisent  dans  leur  fâcheuse  indifférence,  les  spécialistes 
Pèchent  volontiers  par  le  défaut  inverse  et  se  croient  trop  souvent 
forcés  d’élever  outre  mesure  l’importance  de  leurs  études.  Ce  livre, 
bien  qu’il  n’échappe  pas  absolument  à  cette  dernière  tendance , 
pratique,  riche  de  faits,  clair,  précis,  exact  jusqu’à  l’excès,  pour¬ 
rait  servir  aux  uns  d’exemple,  en  leur  montrant  comment  la  mé¬ 
decine  spéciale  doit  être  comprise ,  aux  autres ,  de  leçon ,  en  leur 
faisant  sentir  quelle  branche  considérable  de  la  science  ils  aban¬ 
donnent,  et  quels  précieux  éléments  ils  affectent  de  dédaigner. 
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v-ta). 

Résection  de  l’articulation  du  genou. 

495 

Respiration.  109 

Rhumatisme  articul.  aigu.  102.  — 
chronique  (  Applications  locales  de 
teinture  alcoolique  d’iode  dans  le 
traitem.  du).  214,  235.  —  (Traitem. 
du).  239 

Sang.  V.  Becquerel.  —  V.  Choléra,  j 
—(Acide  oxalique  contenu  dans  le). 
102.  —  (  fonctions  des  globules 
du).  109.  —  (Acide  hippurique  dans 
le).  110.  —  (Analyse  du).  137.  — 
(Dimin.  de  la  fibrine  par  l’agita¬ 
tion  du).  240, 494. 

Sarcome  scrofuleux  ou  hypertrophie 
glanduleuse.  209 

Scrofule.  V.  Négrier. — V. Sarcome.— 
(Emploi  de  l’acétate  de  plomb  con- 
'  trela).  236 


S:  aphylnraphic  (Procédé  nouveau  de). 

491 

Stéatome  de  la  région  parotidienne. 

Sucre  (Réactif  du).  494 

Surdité.  107.  —  (Traitem.  de  la).  475 
Syphilis  (Contagion  immédiate  de  l'a). 


Tact  (Sens  du).  .  467 

Taille  par  le  haut  appareil.  493 
Taït*»(C6nstitution  méd.  dé  l’ile  de). 
•  106 
Thèses  de  Montpellier  de  1848.  Anal. 
22d.  —  de  Strasbourg  de  1848. 
Anal.  231 

Thoracéntèse.  107 

Toïwbee.  Rech.  anatomo-pathol.  sur 
les  maladies  de  l’oreille.  71 

Tumeurs  fibreuses.  251 


Ulcères  (Traitem.  des).  499 

Urèthre  (  Rétréciss.  et  ulcération  de 
1’  —  ,  suivis  de  gangrène  des  corps 
caverneux),  94 

Urine.  Y.  Choléra. 

Utérus.  V.Forgel.  —  (Ruplurespon- 
tanée  de  1’  —  pendant  l’accouch.  et 
guérison).  225.  —  (Discuss.  à  l'Aca¬ 
démie  de  méd.  sur  les  engorgent, 
de  l’  ).  241,354 


Vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
(Contractilité  des).  468 

Variole.  '  229 

Veine  cave  inférieure  (  Fibres  musc, 
de  la  —  chez  le  cheval).  250.  — 
(Existence de  veines  établissant  une 
communication  directe  entre  la 
veine  porte  et  la).  250,  —  porte 
(Inflamm.  de  la)..  477 

Venins  (Action  physiol.  des).  250 
Vésicule  biliaire  (Développ.  des  folli¬ 
cules  tnucipares  de  la).  251 

Voile  du  palais  (Ablation  d’un  cancer 
du).  496 
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